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Apresentacao 


Por que publicar a segunda edig3o deste livro? Um dos motivos e que, desde quando entregamos 
£ editora os originais da primeira, sabiamos que aquele conteudo precisaria ser complementado e 
modificado no futuro, em razcio das constantes atualizagoes pelas quais ele passa. 

Desejamos que este livro seja util a todos os interessados na area. Ao escreve-lo, nossa proposta 
foi produzir um conteudo que auxilie os que se interessam por gestao em (ou de) servigos de saude, 
para aprenderem ou, ao menos, terem a oportunidade de conhecer o assunto. O proposito de uma 
obra como esta e nao so abordar temas classicos ou que tendem a se tornar classicos, mas tambem 
trazer a tona o que e novo - aquilo de que se comega a falar e sobre o qual ainda nao ha necessaria- 
mente experience consolidada, mas que deve constar de um livro de referenda. (: saber selecionar os 
topicos mais relevantes, porque nao e intengao dos autores criar uma enciclopedia. 

Um dos assuntos aqui tratados e o fato de algumas atividades profissionais, embora vitais para o 
funcionamento dos servigos, terem caracteristicas que variam entre servigos, setores (publicos e priva- 
dos) e tipos de atendimento. 

Alem disso, a obra apresenta algumas tematicas contemporaneas sob a forma de caso, os quais 
sao representatives da realidade atual e uma das melhores maneiras de se tentar aplicar no cotidiano 
o conhecimento adquirido. Escritos mais uma vez por jovens executivos - integrates das areas publica 
e privada - esses casos sempre dependem da localizagao de seu observador para que sejam solucio- 
nados. No entanto, na discussao deles pode-se eventualmente considerar irrelevante o conhecimento, 
porque as solugoes o extrapolam, trabalhando no ambito das pessoas, das suas aspiragoes e vaidades. 

Assumimos como uma das nossas missoes na elaboragao deste livro a proposta de trabalhar 
na fronteira do conhecimento. Temos, porem, a humildade de reconhecer que, nos seus diferentes 
capitulos, essa fronteira nao se coloca de modo homogeneo, ate porque a priorizagao e observada 
de diversas maneiras. Dependendo do ponto de vista, cada capitulo, e ate a tradugao dos assuntos, 
ganhou uma dimensao especffica. O olhar de um especialista a respeito de determinado servigo nao e 
igual ao de seu gestor. Por exemplo, um medico intensivista tern visao distinta, se comparada a de um 
enfermeiro do setor. O seu gestor ve a unidade de um terceiro modo ainda, diferente do contemplado 
pelo gestor de custos ou pelo gestor de qualidade. Logo, as fronteiras sempre precisam ser testadas 
e, quando prontas para o novo paradigma, forgadas. Por sinal, prontidao para as mudangas deveria 
ser uma caractenstica de todos os gestores. Por outro lado, dedicar um capitulo especifico (ou deter- 
minada parte do livro) a essas fronteiras requereria de cada um dos autores uma revisao ao menos 
anual da obra, sob pena de nao merecer o titulo que recebe. Tal como na edigao anterior, devemos 
a conclusSo desta obra a Aline Cassi Yukimitsu, pela gentileza e prontidao, e a Ramilson Almeida, por 
sua persistence. 

Esperamos ter alcangado mais uma vez nosso objetivo - oferecer aos leitores uma obra util nao 
so para os que desconhecem os servigos de saude e querem entende-los, como tambem para que 
os que ja os conhecem, mas desejam compreender melhor o que ocorre em sua gestao e, principal- 
mente, adotar este texto como base para estudos mais profundos. Pretendemos ter apontado para a 
importance de se respeitar cada cidadao, usuario dos servigos de saude, paciente e profissional - nao 
de maneira circunstancial, mas de modo mais consistente. Por fim, o nosso respeito a todos os leitores, 
de quern aguardamos criticas e sugestoes. As referentes a primeira edigao foram bem recebidas e 
consideradas para a elaboragao desta segunda. 

Boa leitura! 


Ana Maria & Gonzalo 
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Evolucao da Assistencia a 

i 

Saude no Mundo e no Brasil 
ateoSUS 1 


f Gonzalo Vecina Neto 


'O que lembro tenho." (Sagarana - Joao Guimaraes Rosa) 

I Sintese da evolugao da assistencia 
a saude no mundo 

Como descrito no Capitulo 9, a assistencia a saude antes do seculo 
20 repousava sobre conhecimentos bastante limitados. Obtinham-se 
informagoes por meio da observagao e estas eram usadas, no maxi- 
mo, para evitar as doengas. A cura era um resultado eventual.' 

Apesar da evolucao do conhecimento medico a partir da Renas- 
cenga, pode-se dizer que, somente apos a descoberta da anestesia 
por Norton (1845), da assepsia por Lister (1865) e do conjunto de 
conhecimentos desenvolvidos principalmente por Koch (1843 - ano 
de nascimento) e Pasteur (1822 - ano de nascimento) sobre micro- 
biologia e Claude Bernard (1813 - ano de nascimento) sobre fisiologia, 
e possivel considerar atribuir a pratica medica um significado seme- 
Ihante ao atual. 3 

Os conceitos modernos da area de Saude Publica apareceram du¬ 
rante a construgao do Estado alemao, sob a mao de Bismarck. Antes 
disso, a Inglaterra e a Franca construiram em seus pafses as bases para 


’O autor busca fazer um relato dos principals fatos que construiram o atual estado do 
processo de assistencia medica no Brasil. Paralelamente, apontara o conjunto mais 
relevante de fatos economicos, politicos e/ou sociais que, em sua opiniSo, contri- 
buem para entender o contexto a partir do qual aquela realidade foi construida Nao 
e objetivo do autor escrever sobre historia politica e/ou economica, e sim destacar a 
historia do setor saude com eventos relevantes para a sua compreensSo 
*Ao final deste capitulo, e apresentada uma linha do tempo para melhor posicionar 
o leitor. 

*Certamente, ainda cabe lembrar Semmelweis, que e fundamental para a historia do 
controle da infecgao hospitalar, e Harvey, que descobriu o processo da circulaqao do 
sangue etc., mas, no caso, o objetivo foi tragar um corte para identificar o inicio da 
moderna assistencia medica e nao escrever uma historia da Medicina. 


uma nova pratica da Saude Publica (Rosen, 1994). Na verdade, o cadi- 
nho da historia mixou uma fase em que muitos conhecimentos foram 
sendo construidos: ocorreu o inicio da revolugao industrial e, com ele, 
o surgimento de um novo padrao de exploragao da forga de trabalho 
a partir da construgao dos modernos estados unitarios. Nesse contex¬ 
to, ocorreu a necessidade de aumentar as populates e preserva-las 
para a produgao e para a guerra, dando inicio ao desenvolvimento de 
um novo conjunto de fungoes do Estado moderno, que atualmente 
recebe o nome de welfare state. 

A pratica da recuperagao da saude conforme conhecida no seculo 
21 pode ser definida pelos eventos descritos. No mesmo periodo, co- 
mega-se a estruturar o hospital tal qual e conhecido hoje. Ele deixa 
paulatinamente de ser um local onde se separam os pobres da comu- 
nidade e onde se presta a eles algum tipo de assistencia, ao mesmo 
tempo que vai absorvendo tecnologia e conhecimentos, deslocando 
o centra do processo de atengao da casa das pessoas para dentro 
de si. 

Rosen (1994, p. 364) compara o numero de paginas de um 
prontuario e o numero de medicos e outros profissionais que aten- 
dem dois pacientes com diagnostics semelhantes em um mesmo 
hospital americano, em 1908 e em 1938. No primeiro, foram escritas 
duas paginas, por dois medicos. No segundo, foram escritas 29 pagi¬ 
nas, por cerca de 30 profissionais. 

Nesse contexto, se comega a divisar e construir o conceito de Sau¬ 
de Publica que, a partir do seculo 20, foi sendo aperfeigoado e que 
pode ser resumido na definigao ditada por Charles-Edward Amory 
Winslow - "Saude Publica e a arte e a ciencia de prevenir a doenga, 
prolongar a vida e promover a saude ffsica e mental, por meio de 
esforgos organizados do estado para saneamento do meio ambiente, 
o controle das doengas infecciosas, a educagao dos individuos em 
principios de higiene pessoal, a organizagao de servigos medicos e de 
enfermagem para o diagnostic precoce e tratamento preventivo da 










Psrtel | Processo de Assistencia a Saude 


n ^ ° desenvolvimento da maquinaria social de modo a asse- 

3 ' nd ' v ' duo da comunidade um padr3o de vida adequado 

P h 3 manuten ^° de sua saude" O enunciado remonta a 1920 e £ 
dinda bastante apropriado. 

t h in ' c '° do s^culo 20, outros conhecimentos foram in- 

os ao rol daqueles existentes na saude Eles permitiram 
ue ca a vez mais a pr^tica da Saude Publica se estruturasse como 
tun^ao fundamental do Estado moderno, tanto no campo da preven- 
Q ( esenvolvimento das vigilancias epidemiolbgica e sanitaria, da 
imunoproftlaxia, da saude do trabalhador, da saude ambiental), como 
no a recuperagao (antibioticoterapia, quimioterapia, transfusao de 
sangue, hemodi^lise, radiologia). Estas transformagbes, ocorridas na 
pnmeira metade do sAculo passado, foram decisivas para a constru- 
° ° 4 S . °' S modelos predominantes de atengSo a saude vigentes 
nos pnnapa's paises desenvolv,dos: o modelo da seguridade social e 
o modelo do servigo nacional de saude. 4 * 

O modelo da seguridade social, predominante nos paises euro- 

Densne<; reSPOnSaVel fu " < ’ 6es P rev 'dencia social (aposentadoria, 

Lsemn ^ “ berturas de dif ^entes tipos), assistencia social 
(desempregados, desvalidos) e assistencia medica 

Gragas a complementaridade entre as tres fungoes e ao regime de 
pleno emprego v,gente na maioria destes paises, o sistema e universal 
e tern financiamento dividido entre empregadores, trabalhadores e 
stado. A prestagao de serves pode ter participate privada, princi- 
palmente na esfera ambulatorial, embora existam hospitais privados 
sob contrato. Este modelo funciona adequadamente em sociedades 
em que ex,ste um regime proximo ao pleno emprego e/ou redes de 
protegao aos desempregados. 

O modelo do servigo nacional de saude tern seu exemplo mais aca- 
bado na Inglaterra. O financiamento se da atraves do orgamento pu¬ 
blico oriundo de tributos, os servigos de atengao primaria (constitui- 
dos principalmente por medicos generalistas) sao privados, sob forte 
regulagao do Estado, e a rede de hospitais e publica, embora, a partir 
das reformas levadas a cabo na era Thatcher, tenham surgido hospi¬ 
tais (na Inglaterra, na Espanha, no Canada) privados sob contrato com 
o Estado, frutos de parcerias publico-privadas. O modelo e universal. 

Em ambos os modelos, determinadas agoes, particularmente a 
assistencia farmaceutica, utilizam um modelo de copagamento, cujo 
objetivo e servir de fator de moderagao da demanda. 

Em Cuba, o modelo e o do servigo nacional de saude, porem com 
total presenga do Estado em toda a estruturagao do sistema. 

Os modelos de saude no mundo todo passam por profunda cri- 
se, determinada por uma conjungao de fatores, dos quais devem ser 
destacados: 

■ O envelhecimento da populagao e a consequente mudanga no 
padrao de consume* dos servigos de saude 

■ A mudanga do perfil epidemiologico das populates (diminuigao 
das enfermidades infecciosas, aumento da prevalencia das enfer- 
midades e agravos nao transmisslveis, recrudescimento de enfer¬ 
midades da velha agenda das infectocontagiosas, como tubercu- 
lose, dengue, colera etc., e o aparecimento de novas enfermidades 
infecciosas, como AIDS, ebola, hantaviroses etc.) 


■ A difusSo do conhecimento gerando transformagoes importer 
na disposigSo das pessoas em relagao ao consumo de a^oes^ 
servigos de saude 

■ A medicalizagao na sua concepgao de coisificagao do consumo d 
atos e servigos medicos em busca de saude, devido a sua banal 8 
zag3o, a sua mercantilizagao etc. 

■ O corporativismo dos profissionais de saude, levando a uma div 
sSo do trabalho, que desconstrbi as necessarias inter e transd 
plinaridade da agao em saude e transforma o paciente em vitim 
de multiplos profissionais 

■ A revolugao tecnologica em curso, que vem oferecendo, cada 
mais, novas alternativas, porem sem necessariamente abando^ 
as anteriores e com custos crescentes 

■ A busca da equidade, ou seja, de uma situagao em que todo 
tenham acesso a tudo dentro de suas necessidades, com financia 
mento estatal. 

Este conjunto de eventos vem impactando o processo de atengao 
a saude devido ao aumento da demanda, a busca de mais qualidade 
e aos custos crescentes dai decorrentes. No bojo dessa crise, esta a 
redefinigao do papel do Estado frente a Saude Publica. Neste cenario 
que e o vivido pela maioria dos paises desenvolvidos, o Brasil, como 
se vera adiante, tern suas particularidades. 


I Evolugao da Saude Publica no 
Brasil a partir do seculo 20 


4 0 modelo americano que vige ate 2010 apresenta uma parte da populagao - cerca 

de 60% - coberta por seguro saude, contratado por meio dos empregadores e com 

diferentes modelos de cobertura; o restante tern cobertura pela agao de programas 

estatais: Medicare - idosos e Medicaid - pobres. Este "n§o modelo" mantem cerca de 

50 milhoes de americanos a margem do sistema. 


No final do seculo 19 no Brasil, como no resto do mundo, hospital 
era o lugar onde os pobres iam morrer. Quern tinha posses era aten- 
dido em casa. Portadores de algumas enfermidades eram segregados 
(hansemanos, doentes psiquiatricos) e o Estado tinha como atribuigao 
as questoes mais gerais de controle da situagao sanitaria, exercendo 
em particular as atividades voltadas para o controle de alimentos, sa- 

eamento do mew e fungoes de policia sanitaria, particularmente em 
areas portuarias. 5 

. ^ S ^ CU ^° em ^ antos e no Rio de Janeiro, ocorreram 

c dTdt ,n t te 7 en ? eS urbanoss anitarias com o objetivo de sanear as 
dades tentar ehminar a febre amarela, a peste bubonica e a vario- 

dpvidn U |* avam brejU ' ZOS econ 6micos a circulagao de mercadorias 
Oswald 3 °r em ° r d ° S naV, ° S em a P° rtarem n essas cidades. No Rio, 
dac v rUZ prota9 ° nizou ° que ficou conhecido como a Revolta 
tratadn aS ' re ^ posta P°Pular a truculencia com a qual estavam sendo 
sohrpti d S 8 ltanteS ’ n3 ° somente do ponto de vista sanitario, mas, 
funran ^' por ® 5tarerT ^ se ndo retirados de sua areas de moradia em 
reahiiit ~ r6 j Ur aniza< ’ ao P rom ovida pelo prefeito Pereira Passos. A 
autoritac °ri 3 memdria desse sanitarista, apos ter sido visto como 
Emilio Rih Ur3nte muitos anos > foi relativamente recente. Em Santos, 
ibas conseguiu, sem tanta truculencia, desenvolver um con- 
junto de agoes para o saneamento do porto. 

era aprox^d Pnme ' ros vinte anos do inicio do seculo, a situagao 
da pofe s^nl amente ' da C ° nViVdnCia de serv ig° s publicos na area 
A rede hospitalares^M Um m ° del ° llberal do exercicio da medicina. 

^ para -—»■ rede 

a, heranga da colonizagao portuguesa, 


dade. Biblioteca Pbneira^de'Sn'rb f °s Donnan 9 el °' ^aria Cecilia. Medicina e S 
197S, p. 2-46. s Sociais Pa Livraria Pioneira Editora, Sao F 
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mais direcionada para a funqao de separar o pobre da soaedade e 
fazer caridade. Quem tinha posses era tratado em casa pelo seu m£- 
dico particular. 

No final da segunda d£cada, enquanto ocorriam no pais as pri- 
meiras grandes greves, que envolveram os trabalhadores qualificados 
que lutavam por condigoes mais humanas de trabalho, boa parte de¬ 
les imigrantes europeus trazendo ideologias marxistas e anarquistas, 
era criado o Partido Comunista do Brasil. Havia uma efervescencia 
pos-guerra ; um medo p6s-epidemia da gripe espanhola em 1918 e 
ocorriam as movimentag6es que deram origem £ Semana de Arte 
Moderna de 22. 

Nesse clima e apos anos de discusscio, em 1923 foi promulgada 
a lei Eloy Chaves, que criou a Caixa de PensSes e Aposentadorias 
dos Ferroviarios (categoria de trabalhadores que representavam a 
elite dos assalariados da £poca). Essa lei criou a base do sistema 
previdenciario brasileiro e fez parte das medidas que a oligarquia 
agroexportadora estava tomando com o objetivo de reduzir as ten- 
soes sociais crescentes. 

0 movimento dos tenentes e a Coluna Prestes, juntamente com a 
crise economica mondial ocorrida apos a derrocada da bolsa de Nova 
York em 1930, e com a insatisfagao das elites excluidas do poder em 
fungao da hegemonia da alianga entre paulistas e mineiros levaram a 
Revolugao de 30. 

0 projeto politico dos revoltosos era industrializar e emancipar 
o pais. Para faze-lo, acreditavam na criagao de novas condigoes so¬ 
ciais para suportar esse movimento. Assim, foi criado o Ministerio da 
Educagao e Saude, o Ministerio do Trabalho e sob sua vinculagao os 
Institutos de Aposentadorias e Pensoes (lAPs), com a proposta de 
abranger setores mais amplos dos trabalhadores. Foi regulamentado 
o trabalho, com a promulgagao da Consolidagao das Leis do Traba¬ 
lho (CLT) em 1943 (inspirada na Legge Del Lavoro italiana) e foram 
legalizadas as representagoes sindicais. Na area da saude, as caixas 
e os institutos significaram a oferta de assistencia medica aos traba¬ 
lhadores cobertos, geralmente por meio de profissionais diretamente 
contratados por essas institutes. Essa pratica seria radicalmente mo- 
dificada apos o crescimento do Instituto de Aposentadoria e Pensoes 
dos Industrials (lapi) que se tornou o maior dos institutos e deu 
inicio a contratagao de servigos de terceiros. 

0 governo Vargas passou pela revolugao dos paulistas de 1932, 
pela Constituigao de 1934 e desembocou no Estado Novo de 1937. 
Embora a ditadura tenha durado ate 1945, o pais continuou seu mo¬ 
vimento modernizador: com o apoio dos EUA, foi criado em 1942 o 
Servigo Especial de Saude Publica (Sesp, transformado em fundagao 
em 1960 e extinto, com a criagao da Fundagao Nacional de Saude 
[Funasa], em 1992). O Sesp ocupou um lugar secundario na historia 
da Saude Publica no Brasil, por ter sido criado com o vies de servir 
ao esforgo de guerra norte-americano, melhorando a saude do se- 
ringueiro amazonico com vistas a garantir borracha para mover as 
maquinas. 

Durante toda a sua existencia, apresentou um modelo de gestao 
extremamente rigido, tendo sido considerado um orgao autoritario. O 
Sesp desenvolveu, em areas isoladas do norte brasileiro e, mais tarde, 
do norte de Minas ate a Amazonia legal, um modelo de atengao a 
saude voltado para populagoes de pequeno e medio portes, com 
um projeto de atengao integral utilizando unidades mistas, pessoal 
(inclusive medicos) em dedicagao exclusiva e desenvolvendo agoes 
de saneamento nos municipios com menos de trinta mil habitantes. 
Essa foi a origem dos Servigos Autonomos de Aguas e Esgotos (SAAE) 
que expandiram o saneamento basico em parte importante do pais. 


Tamb£m em 1940 foi criado um 6rg3o especifico par a a saude 
das criangas, o Departamento Nacional da Crianga (DNC), mais tarde 
reproduzido nos estados (o DEC de S3o Paulo data de 1944). Ainda 
nesses anos iniciais da d£cada de 1940, o professor Geraldo de Paula 
Souza criou as primeiras unidades sanit^rias em S3o Paulo, chamadas 
de Centros de Saude, e que mais tarde ser3o classificadas em tres por¬ 
tes. Sua fung3o era o atendimento da m3e e da crianga, com ag6es de 
promogao e protegao, e a atengao a sifilis, a tuberculose e a hansenia- 
se. Estas unidades, seguindo um modelo americano, nao atendiam a 
demanda espontanea. 

Em novembro de 1941, foi realizada a 1* Confer£ncia Nacional de 
Saude, em que se discutiu a organizagao do setor nos estados e a 
situagao das grandes endemias e de suas campanhas, alem da priori- 
dade dos grupos de risco (mae e crianga). 

Em 1944, foi criado o Servigo de Assistencia Medica Domiciliar de 
Urgencia (Samdu). Nessa mesma epoca, foi se concretizando a cria¬ 
gao de prontos-socorros nos grandes centros, muitos deles municipals, 
como ocorreu em Sao Paulo. Antes de ser derrubado, Getulio Vargas 
criou o Dasp (Departamento do Servigo de Pessoal, um marco na cons- 
trugao da capacidade da estrutura burocratica brasileira) e inaugurou a 
usina siderurgica de Volta Redonda, marco da siderurgia nacional. 

O movimento da industrializagao do pais, decorrente desse con- 
junto de agoes, trouxe a reboque as transformagoes urbanas, o exodo 
rural e suas consequencias para o processo de atengao a saude, tanto 
sob o ponto de vista da geragao da demanda como dos movimentos 
reivindicatorios, fundamentais para a construgao de um novo conceito 
de bem-estar social. 

Getulio voltou eleito em 1950. Em novembro desse ano, foi rea¬ 
lizada a 2 a Conference Nacional de Saude, que discutiu as grandes 
campanhas e a organizagao do setor. 

Esse foi o momento da criagao da Petrobras. Em 1953, foi criado 
o Ministerio da Saude, desvinculando-se do Ministerio da Educagao. 
Apos um governo cheio de acusagoes de corrupgao e de um clima 
golpista gerado por Carlos Lacerda e por seus proprios equivocos, 
Vargas suicidou-se em 1954. 

Juscelino Kubitschek deu prosseguimento a politica de industriali¬ 
zagao, com a implantagao da industria automobilistica e construindo 
Brasilia, para onde seria transferida a capital. 

Janio Quadros assumiu em 1960, tentou um golpe contra o Con- 
gresso e renunciou em agosto, langando o pais em uma crise institu- 
cional. Seu vice - Joao Goulart -, impedido de assumir, teve que acei- 
tar um golpe branco que instituiu o parlamentarismo no pais. Apos 
um plebiscite em 1962, o pais retornou ao regime presidencialista; 
porem, devido £ inflagao e a agitagao popular, os militares e as oligar- 
quias desferiram o golpe militar de 1964. 

Ainda em 1960, foi fundada a primeira medicina de grupo do Bra¬ 
sil - a Samcil. Tambem foi promulgada a Lei Orgamca da Previdencia 
Social, que reordenou as condigoes de funcionamento dos lAPs. Em 
1963, foi criado o Fundo de Assistencia ao Trabalhador Rural (Funrural). 
Esses dois eventos nao tiveram grande expressao no arranjo assisten- 
cial, pois a Lei Organica foi apenas um reordenamento dos lAPs e o 
Funrural somente saiu do papel no inicio dos anos 1970. Em setembro 
de 1963, foi realizada a 3 d Conference Nacional de Saude, em que se 
propos e discutiu pela primeira vez a municipalizagao da assistencia a 
saude, a organizagao do setor e a situagao sanitaria. 

Durante o longo periodo desde o inicio do seculo 20, a pratica 
assistencial caracterizou-se por um modelo de atuagao que ficou co- 
nhecido como o modelo do sanitarismo campanhista. Basicamente, 
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foram mantidas as aqoes ctessicas de polfcia sanitaria e foram toma- 
das agoes pontuais nas crises, promovendo, em particular, campanhas 
contra as grandes endemias - materia, esquistossomose, tuberculose, 
hanseniase e doengas imunopreveniveis. Foram desenvolvidas a(;6es 
restritivas contra as doenqas mentais, estruturando hospicios pelo pais 
afora (em quase todos os estados, existe a marca de urn hospicio. em 
Sao Paulo, o Juqueri foi inaugurado em 1898 e chegou a ter doze mil 
internos no inicio dos anos 1970). Tamb£m se estruturou grande capa- 
cidade de atender, por meio de hospitais segregados, os tuberculosos 
? os hansenianos, em condi<;6es de atendimento rteo muito melhores 


ensino 
em 
na 


que as dos pacientes psiqutetricos. 

Apenas a partir do final da d£cada de 1970, esta mancha na Saude 
Publica comegou a ser removida, com o fechamento das institutes 
asilares que mantinham estas pessoas redusas. 

Timidamente, a partir da d£cada de 1940 teve inicio urn movimento 
de atengao diferenciada a mae e a crian<;a. Este movimento ganhou 
impulso a partir da d£cada de 1960, em particular gragas aos convenios 
realizados com a Alianqa para o Progresso (Usaid). No entanto, no que 
respeita a assistencia medica e, em particular, a assistencia hospitalar, 
esta se restnngia aos individuos cobertos pelas caixas e pelos institutes. 
Tiveram papel de relevo na epoca a FSESP (Funda^ao Servigos Especiais 
de Saude Publica) e, em particular em Sao Paulo, as Santas Casas e os 
poucos hospitais-escola que atendiam a populagao sem direito a outra 
cobertura, que eram identificados como indigentes (esta denominagao 
perdurou ate a criagao do SUDS, em 1987). 

0 resumo da situagao assistencial pode ser feito da seguinte ma- 
neira. o trabalhador formal tinha assistencia medica na Previdencia 
Social, o Estado operava a polfcia sanitaria, se responsabilizava pelas 
campanhas de Saude Publica, realizava algumas agoes na area da 
promogao e protegao para grupos mais sensiveis da populagao (mae 
e cnanga), segregava e mantinha segregados os loucos, tuberculosos 
e hansenianos (desde que pobres); a caridade, por meio das Santas 
Casas, e o ensino, por meio dos poucos hospitais-escola, preenchiam 
parte da lacuna assistencial decorrente desse arranjo. 

O golpe militar de 1964 foi uma resposta das elites conservadoras 
e dos militares ao projeto de sociedade que estava sendo construi- 
do, com forte influencia dos trabalhadores organizados em sindicatos, 
dos partidos de esquerda (ainda que clandestinos), dos movimentos 
populares no campo (como as Ligas Camponesas), dos movimentos 
na igreja catolica (as bases da Teologia da Libertagao) e dos movimen¬ 
tos dentro das forgas armadas (movimento dos sargentos). Falava-se 
da necessidade das reformas de base, que criariam as condigoes de 
instalar no Brasil urn forte movimento socializante. Mas a economia 
ia mal, o Estado gastou muito com a construgao de Brasilia, havia 
desemprego e a inflagao chegou a 100% ao ano. 6 

O golpe tinha urn projeto de. em no maximo 2 anos devote, 
o poder aos civis. promovendo elerpSes liwes. apds a normalizacao 
da vida pol'tica e a cnapao de cond«;Ses com vista a sustentar o d. 
senvotenento. gerando capaodade exportadora de manufatprad Z 
Wrando o pa,s de sua dependencia externa em mui,os setores ZZ 
nnicos (quimica fina, maquinas, motores farmara, 

exploragao de petroleo, agroindustria ^ 

A realidade foi diferente. O primeiro ditador - Casteln R 
iniciou a reforma politica (criagao de reoime Hp Ho B anco ~ 

N/IDB), realizou a reforma das leis trabalhistas (extingSo^a estabil^lade 


no emprego e criagao do FGTS - Fundo de Garantia p 0r ^ 
Servico), a reform a educacional (criou condigoes para a ex Par)sa d e 
ino pnvado - somente na area da medicina, isso signify d o 
, 1967 de formar 3.000 medicos ao ano para 9.000 medicos ao ^ 
na d^cada seguinte). Ele criou o Banco Central, o Banco Naci 0na ^ 0 
HabitagSo (BNH) e langou as bases de uma profunda reform, ad da 
nistrativa, ao publicar o Decreto-lei 200/67, alem de imp 0r U m a n % 
Constituigao ao pais. Tambem nesse periodo foi autorizado que a 
empresas que contratassem assistencia medica para seus f Unci0 * 
rios nao recolhessem a parte da assistencia medica da cota PatrQ ^' 
da previdencia social (os empregadores contribuiam com 8% So J' ai 


t^obre este periodo, consular Gaspari Elin n - 
Editora Companhia das letras. 2002-2004 ,USOeS Armados 


4 vols.. S3o Paulo, 


folha de pagamento e aqueles que comprassem assistencia me dlr 
recolheriam apenas 3%). Esta medida perdurou ate o inicio dos ^ 
1970, quando o valor foi congelado e os empresarios tiveram 0( " 
voltar a fazer o recolhimento integral. Este valor, alguns anos m a ,- 
tarde, ja corroido pela inflagao, foi extinto. Naquele momento, aq^ 
valor, na ausencia de qualquer regulagao, criou urn grande incentive 
a contratagao dos servigos da medicina de grupo, incluindo o atrati Vo 
adicional de urn melhor controle da mao de obra. 

Na area da previdencia, em 1966 ocorreu uma profunda reforma 
por meio da unificagao das caixas e dos institutos em urn unico or- 
gao, o INPS - Instituto Nacional de Previdencia Social. Os objetivos 
dessa unificagao foram: acabar com a interference dos empregados 
na gestao dessas entidades (todas tinham gestao tripartite - Estado 
patroes e empregados); equalizar as concessoes, muito dispares e 
dependentes da capacidade de financiamento dos diferentes institu¬ 
tos e, principalmente, assumir a gestao financeira dos recursos dessa 
arrecadagao, que, unificada, passou a constituir o segundo maior va¬ 
lor do orgamento da Uniao. Para a saude, este movimento redundou 
no recrudescimento do modelo do IAPI, de prestagao de servigos de 
saude por meio da contratagao de terceiros, uma vez que seus buro- 
cratas, predominantes na maquina do novo orgao, assumiram o seu 
controle. Esse modelo consistiu basicamente em comprar os servigos 
assistenciais e reforgar a capacidade do setor privado. 

Em margo de 1967, assumiu o segundo ditador, Artur da Costa e 
Silva. Nesse periodo, ocorreu um aumento importante da resistencia 
a revolugao por meio de grupos armados e de atentados terroristas. 
ouve um paulatino endurecimento do regime, culminando com a 
p omu gagao do AI-5, que suspendeu as liberdades individual's. Com- 
p ementado por outras medidas (Decreto-lei 477 na area da educa- 
gao), aumentou a repressao no meio academico. 

... Na , ar f da Sadde ' 0 event0 a ser destacado e o Plano Leonel 
a. sse Ministro da Saude publicou um piano, que nao saiu do 
ape, mas que, em ultima analise, propunha a total privatizagao dos 
f • **.. ^ sa dde no Brasil. Nesse mesmo ano, em agosto-setembro, 
oi reahzada a 4^ Conferencia Nacional de Saude, que discutiu a for- 

tecnirnc recur ^ os ^ uma nos para a saude e como os professional's e 

cessidadp ^ Vin ^ Sendo ^ orma dos eram inadequados para as ne- 

que ainda ? P3 ' S ^ 1%9 ' tamb ^ f °' publicado 0 Decreto-lei 986, 

alimentos no^ e re ^ ulamenta a P r °dugao e o controle sanitario de 

^de ouaHad " 21 *** Deaeto ^ ^co, em 

caZo Te eT? ° 5°*° ** ^ 3 pr ° d ^ ao d ^ a "^entos no 
campo, que remonta a decada de 1950! 

Por uma junta mNitar^ 60 ^ a9 ° St ° de 1969 - tendo sido substituido 

* » ' •» « * - (MV 

dor, Emilio Garrastazu Medici Este fn a ' nda eSCO,heu 0 novo dlta ‘ 
economico e de mainr ' ° peri °do de maior crescimento 

Anos de Chumbo (GasparUo^^ 6 ° BfaSllja V ' Veu ' chamado de 05 
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0 Brasil cresceu e se urbanizou, sua fronteira oeste foi deslocada, 
com o inicio da construgao da Transamazonica, a Petrobras desenvol- 
veu seus conhecimentos e sua capacidade de explorar £guas profun- 
das, o Brasil foi tricampeao mundial de futebol e, em 1972, chegou 
aos cem milhfies de habitantes. Na cirea da saude, a novidade foi a 
crSgao, em 1970, do primeiro (e unico) hospital-empresa publica do 
pais - o HCPA, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, considerado 
urn exemplo de funcionamento e gestSo. 

Em 1971, foi criada a Central de Medicamentos (Ceme), cujo ob- 
jetivo era garantir o suprimento de medicamentos ao setor publico 
e desenvolver a autonomia na produgcio de medicamentos. Dada a 
proibigao das importagoes, ela teve um relative sucesso, perdido com 
a abertura ocorrida no governo Collor. Neste, de um momento para 
outro, 85% da industria farmoquimica brasileira (as maquiadoras das 
multinacionais que, para enfrentar a restrigao £s importances, manti- 
nham fabricas no pais) fechou suas portas. A Ceme foi extinta no go¬ 
verno Fernando Henrique, em 1997, debaixo de denuncias de corrup- 
gao. Seu legado foram algumas industrias estatais de medicamentos 
que continuam a funcionar de maneira bastante precaria, a excegao 
de Farmanguinhos, da Fiocruz, e da Fundagao para o Remedio Po¬ 
pular - Furp, de Sao Paulo. Na area da industria estatal, ainda cabe 
lembrar, embora sem fazer parte da heranga da Ceme, o programa 
de imunobiologicos, que deu autonomia ao pais e e composto princi- 
palmente pelo Instituto Butanta, da Secretaria de Estado da Saude de 
Sao Paulo, e por Biomanguinhos, da Fiocruz (importante mencionar 
que as duas fabricas dependem da agilidade gerencial dada por insti¬ 
tutes privadas vinculadas as suas mantenedoras, respectivamente a 
Fundagao Butanta e a Fiotec). 

Na decada de 1970, em fungao da demanda crescente por assis- 
tencia hospitalar, o governo abriu linhas de financiamento subsidiadas 
por meio do programa FAS - Fundo de Apoio ao Desenvolvimento 
Social da Caixa Economica Federal. Este financiou a construgao de 
hospitais ate o inicio da decada de 1980. 

No piano municipal, Londrina, no norte do Parana, realizou uma 
experience de criagao de unidades locais de saude e de gestao muni¬ 
cipal que, junto com as experiences de Itu, Campinas, Niteroi, Montes 
Claros e Sobradinho, desenharam o caminho da descentralizagao do 
sistema de saude brasileiro. A descentralizagao foi fruto da conjungao 
do momento socioeconomico, do processo de urbanizagao acelerada 
vivido por essas regifies polo de desenvolvimento, gerando neces- 
sidades que nao estavam sendo cobertas pelas maquinas federais 
(seja do MS ou do INPS) e estaduais, e da presenga de liderangas que 
conceberam um modelo adequado a demanda do momento. Nelson 
Rodrigues dos Santos, Sebastiao de Moraes, Gilson Cantarino, Fran¬ 
cisco de Assis sao alguns desses sanitaristas que se embrenharam na 
construgao do futuro. 

Neste inicio dos anos 1970, tambem comega a se cristalizar um 
conjunto de movimentos na area academica. As ideias de medicina 
social, de medicina preventiva e de integragSo docente assistencial 
dao forma a um debate latente no pais, com influSncia da Comissao 
Economica para a America Latina e o Caribe (Cepal) e da Organizagao 
Pan-Americana de Saude (Opas). Alguns importantes sanitaristas des- 
se tempo comegaram a organizar debates e reunifies sobre o tema 
da medicina social - Sergio Arouca, Guilherme Rodrigues dos Santos, 
Jose £nio Servilha Duarte, Hesio Cordeiro, Davi Capistrano, Juan Y. 
Rocha, Jose da Rocha Carvalheiro, Jose da Silva Guedes, Maria Cecilia 
Donnangelo, entre outros. Destas discussfies, cresceu o projeto da 
reforma sanitaria brasileira, concretizado nas decadas seguintes. 


Em 1974, assumiu o ditador Ernesto Geisel. Plasmava-se o inicio 
da transigSo democr^tica (lenta, gradual e com alguns assassmatos). 
Teve inicio tambem uma recess3o econfimica, fruto de especulagSo e 
da alta dos pregos do petr6leo. No Ministerio da Saude, tomou posse 
Paulo de Almeida Machado, secundado por ttes paulistas, Jo3o Yunes, 
Jos£ Carlos Seixas e Edmundo Juarez Foi um tempo de muitas trans¬ 
formates importantes na saude Atem da reforma do Ministerio e da 
criag3o das bases das atuais vigiSncias epidemiolfigica e sanitaria, foi 
tambem editado um conjunto importante de lets (6.229-75, 6 259-75, 
6.360-76, 6 437-77) e foram iniciadas algumas experiences marcantes 
para a futura construgao do SUS, como o apoio ao processo incipien- 
te de municipalizagSo, e o Programa de InteriorizagSo das Agfies de 
Saude e Saneamento (PIASS, 1976). 

Tambem ocorreu em 1974 a criagao do MPAS, Ministerio da Previ¬ 
dencia e Assistencia Social, que destaca do Ministerio do Trabalho o 
INPS e cria um espago em que a burocracia da previdencia se forta- 
leceu muito. 

Em 1975, foi promulgada a Lei 6.229, que estrutura o sistema na- 
cional de saude. Na pratica, ela apenas institucionalizou o modelo 
descoordenado, com orgaos tratando de servigos e agfies em tres 
esferas de governo e sem coordenagao, inclusive na area federal. O 
responsavel pela formagao de recursos humanos e por uma parte dos 
hospitais-escola (MEC), o responsavel pela politica e financiamento de 
servigos assistenciais (MPAS), o responsavel pela saude publica e pelas 
politicas de prevengao (MS), o responsavel pela area de saneamento 
e meio ambiente (Ministerio do Interior) e o responsavel pela saude 
dos trabalhadores (Ministerio do Trabalho) nao se coordenavam entre 
eles. Geisel criou um Conselho de Desenvolvimento Social, como ins¬ 
trument© de coordenagao de politicas e agfies de saude, porem com 
ele nada mudou. 

Em 1974/1975, foi criado o PPA (Plano de Pronta Agao) como res- 
posta da previdencia aos casos de omissao de socorro que se multi- 
plicavam no pals, com repercussao na imprensa. Trabalhadores e seus 
dependentes procuravam os prontos-socorros e, sem portar docu¬ 
ment que comprovasse sua situagao de segurados, nao eram aten- 
didos. O piano teve pelo menos dois resultados: significou o primeiro 
movimento de universalizagao da assistencia medica no Brasil, pois, a 
partir daquela data, qualquer cidadao passou a poder ser atendido 
nos prontos-socorros, bastava ser identificado. O prestador enviava 
para a previdencia o Boletim de Atendimento de Urgencia (BAU) (re- 
lagao dos nomes dos atendidos) e, mediante esse document, era 
ressarcido. O segundo resultado foi o aumento da corrupgao, pois 
houve hospitais preenchendo o BAU utilizando para isso a lista tele- 
fonica. Como a fiscalizagao era deficiente, a situagao perdurou ate o 
inicio dos anos 1980, quando ocorreu uma reforma mais profunda da 
previdencia. 

Em agosto de 1975, ocorreu a 5 d Conferencia Nacional de Sau¬ 
de - a prioridade explfcita passou a ser a saude materno-infantil, o 
combate as grandes endemias e a extenscio das agfies de saude para 
as areas rurais. 

Em 1976, teve inicio a primeira experience de integragao dos 
servigos da previdencia com os de secretarias estaduais de saude, o 
Centro Integrado de Assistencia Medica (Ciam). Em Sao Paulo, quern 
operou a proposta foi o professor Eurivaldo Sampaio. O Ciam consis¬ 
ts em contratagao de medicos pela previdencia para trabalharem em 
perfodos ociosos dos centros de saude, atendendo populagao univer¬ 
sal. Poucos foram os seus resultados, mas esta na base do que foi feito 
depois. Tambem e deste perfodo o inicio das experiences incentivadas 
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pela Fundagao WK Kellogg e pela Opas de IntegragSo Docente Assis 
tencial (IDA) com importantes contribuigdes do professor Mario Cha 
ves. Muitas escolas medicas desenvolveram nesse momento suas pri 
meiras experiencias de ir at£ a comumdade Estas mesmas institutes 
tambem apoiaram a criagSo de dois centros (FGV em S3o Paulo e no 
Rio de Janeiro) de formato de administradores de saude Nasceram 
em 1976 os Proahsa (Programa de Estudos Avan<;ados em Administra 
gao Hospitalar e Sistemas de Saude); o do Rio era sem oH.O de S3o 
Paulo, fruto de um convAmo entre o HCFMUSP e a EAESP/FGV cujos 
primeiros diretores foram o doutor Humberto Moraes Novaes (HC) e 
o professor Carlos Jos£ Malferrari (EAESP), existe at£ hoje. 

Teve inicio o processo de elei<;3o indireta de governadores. Em 
Sao Paulo, o escolhido foi Paulo Egydio Martins, que desenvolveu um 
governo orientado para o saneamento b^sico, praticamente promo- 
vendo o acesso universal £ rede de £gua tratada nas £reas urbanas. 
Como secretario da saude, ele teve um sanitarista, o professor Walter 
Leser Ao lado da politica de saneamento, ele produziu uma impor- 
tante reorientate e expansao da rede de servi^os basicos de saude 
no estado, pnorizando a crian^a e a mae, aprofundando as a<t es 
de imumzagao e atacando a desnutri<;ao, com a entrega de leite nas 
umdades sanitanas. Essa aqao era muito malvista pelos sanitaristas de 
esquerda da epoca, pois era considerada foquista. Essas agoes der- 
rubaram a mortalidade infantil no estado e serviram de modelo para 


o restante do pais. 

Nesse mesmo ano, teve inicio uma epidemia de meningite que, 
alem de seus efeitos sanitarios, demonstrou a incapacidade do estado 
em atender as necessidades emergenciais. A rede hospitalar entrou 
em colapso e era proibido talar da epidemia - a imprensa continuava 
sob grave censura. 

Em agosto de 1977, foi realizada a 6“ Conference National de 
Saude, em que foram discutidas as grandes endemias, a vigilancia 
epidemiologica e a interiorizagao das agoes de saude. Ainda em 1977, 
o MPAS passou por uma profunda reformulagao, com a cnagao do 
Sistema Nacional de Previdencia e Assistencia Social - Sinpas, que 
remodelou os orgaos do ministerio e passou a se estruturar da se- 
guinte maneira: 

• lapas - Institute de Administragao da Previdencia e Assistencia So¬ 
cial - em 1990, foi fundido ao INPS; dessa fusao, nasceu o INSS 
- Institute Nacional de Seguridade Social 
. IMPS - institute Nacional de Previdencia Social - responsavel por 

aposentadorias e outros beneficios 

■ Inamps - Institute Nacional de Assistencia Medica da Previdencia 
Social - englobado a estrutura do MS em 199S 

■ Dataprev - empresa de processamento de dados do sistema, da 

qual nasceu o Datasus 

■ Ceme - Central de Medicamentos - extinta em 1997 

■ LBA - Legiao Brasileira de Assistencia - criada em 1942, voltada 
para a assistencia a saude e social da m3e e da crianga. Foi extinta 
apos escandalos do governo Collor, quando presidida pela entao 

primeira-dama, Rosane Collor 

■ Funrural - Fundo de Assistencia ao Trabalhador Rural 


O Sinpas possibilitou separar a fungao saude das demais ativida- 
des. Em um segundo momento, permitiu dar inicio a profundas trans- 

fnrmacoes no modelo assistencial. 

Tm 1979 assumiu o d.tador jo3o Baptiaa de Olive,™ E,queue*,, 
. ' - rio Durante seu governo, o Brasil entrou na segunda 

crise'do*petrdleo e elevou substancialmente sua divida externa, alem 


o inflacao que atordoaria o pais ate 1994 A expe- 
- *«— a9 " cola para » 

™ "™' A,a oma con,erte » de 
ministros da saude do mundo todo. pal-oc.nada pela OMS Seu , e . 
i Hnal enfatira a impo,.3nda da Atengao Pnmana a Saude e 
na agenda os .emas da regional,^ e da mtegraMade. 

Nesle tnal/inicio de ddcada. e lormulado um amhooso e so. 
nhado, piano denominado PrevSaude. entre outros. pelo santoist, 
Eleuttrto Rodrigues Neto No entanto. o resultado desse piano fa 
«„as o acumulo das discussdes E da mesma epoca a cons»,3o 
da Comissao Interinstitucional de Planejamento - CipIan. que reun,a 
t ministdrios que atuavam na area da saude e cons„.u,u-se em uma 

experience importante de gestao colegiada^ 

Em margo de 1980, foi realizada a 7- Conference Nacional de Sau¬ 
de em que foram discutidos onze temas, com destaque para recursos 
humanos, papel das tres esferas de governo e a integragao entre es 
niveis prim'rio e secundario. Grande parte da discussao fo, realizada 
em torno das experiencias do PIASS e dos ecos do Prev-Saude. 

Mas a crise economica estava tendo consequencas. Na area medi- 
ca da previdencia, ela era potencializada pela corrupgao que grassava 
no Inamps, principalmente em superintendencias regionais. A partir 
de 1981, assume a presidencia do orgao um academico e medico de 
renome (era tambem o medico do presidente de entao) - o professor 
Aluysio Salles Fonseca. Ele propos a criagao de um orgao compos- 
to por representantes de seis ministerios, representante da secretaria 
de Planejamento da Presidencia da Republica, representantes de seis 
confederates de trabalhadores e empresarios, e um representante 
do Conselho Federal de Medicina, ou seja, 14 membros. Sua missao 
era desenhar um diagnostico da situa^ao e propor as medidas sanea- 
doras. Seu nome era Conselho Consultivo de Administragao da Saude 
Previdenciaria (Conasp), e de fato apresentou um diagnostico e um 
piano, que introduziu um conjunto de medidas moralizadoras (subs- 
tituigao do sistema vigente, guias de internagao hospitalar [GIH], pelo 
da autorizagao de internagao hospitalar [AIH], o que significava pagar 
por procedimentos e nao mais por servigos prestados ou unidade de 
servigo [US]) e racionalizadoras (um piano de assistencia ambulatorial 
que somente vingou no Parana e foi descontinuado, mas cujo subpro- 
duto foi transformado em uma estrategia que ficou conhecida como 
Agoes Integradas de Saude [AIS]). Existiu ainda um componente de 
valorizaqao diferenciada dos hospitais, nao executado como previsto, 
e um piano de auditoria composto por auditores em dedicagao exclu 
siva, nao implantado. 

Passou a existir melhor controle sobre as contas, e a corrupt 0 
ficou mais controlada. Quanto as AIS, foram um sucesso, propiciando 
transference de recursos da previdencia para os municipios em troca 
da expansao da rede basica e de services prestados universalmente 
por esta. Alem disso, ensejaram a criagao de comissoes gestoras mis~ 
tas. As CIS, CRIS e Cimis (Comissoes Interinstitucionais de Saude nos 
ambitos estadual, regional e municipal) (nas grandes cidades, pod' 3 
ocorrer a CHS - local). Essa experience foi importante para algumas 
propostas da construgao do SUS. 

No ano de 1982, foi criado o Conselho Nacional dos Secretaries 
Estaduais de Saude (Conass), que se transformou rapidamente em om 
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t P ^-ento de di^logo com o governo federal Os secre- 

un ' Cl P a,s criaram seu 6rgao nacional, o Conselho Nacional de 
cre^anos Mumcipais de Saude (Conasems), em 1988 
m 1983, assumiram os primeiros governadores eleitos diretamen- 
6 'P. S revolugao. Este foi um tempo de experimental3o e de cons- 
t ugao, quando em todo o Brasil emergiram experiences inovadoras, 
apesar da crise economica S5o Paulo, Cear£ e Parang, entre outros 
estados, experimentaram um crescimento orgamzacional consider^- 
vel. No caso de SSo Paulo, no governo Montoro, cujo secret^rio foi o 
professor Jo3o Vunes, ocorreu um processo radical de descentraliza- 
qao, com a criagao de 62 regioes de saude (onde o comando de toda 
rede era do coordenador local de saude) e com uma desverticaliza- 
gao da ateng3o 

Ocorreu ainda uma estruturag^o pioneira da vigilancia sanitaria, 
englobando as areas de servigos de saude (incluindo sangue e radia- 
Qoes lonizantes), produtos (alimentos, medicamentos, cosmbticos e do- 
missanitarios), saude ambiental e saude do trabalhador. Esta estrutura 
terminou por prevalecer na Constituigao e na lei organica. Tambem e 
deste tempo a ideia da expansao da atengao basica em regioes muito 
carentes, como o Vale do Ribeira no sul do estado, privilegiando um 
novo tipo de professional. Com base na experience acumulada com 
os visitadores sanitarios, Joao Vlines e a enfermeira Joana Azevedo Sil¬ 
va articularam uma experience de desenvolvimento local de agentes 
comunitarios de saude com capacidade de criar novas condigoes sani- 
tarias e de vida para a populagao marginalizada. Esta agao mostrou-se 
muito exitosa e deu origem a varios desdobramentos posteriores. 

Durante todo o governo do ditador Figueiredo, o Ministerio da 
Saude participou ativamente das articulagoes em prol da construgao 
de um novo modelo de saude para o pais. Tanto o ministro Arcoverde 
como, principalmente, seu secretario executivo, Mozart de Abreu e 
Lima, lutaram para criar um espago favoravel as transformagbes em 
curso, como a estrategia das Agoes Integradas de Saude. Na contra- 


parte do MS, no Inamps, tecnicos buscavam construir a integragao 
com a saude publica: Lupercio de Souza Cortez, Eduardo Leucovitz, 
Jose Gomes Temporao, Jose Carlos Noronha, Joao Candido da Silva, 
Luiz Fernando Nicz, Nildo Aguiar, Eleuterio Rodrigues Neto e tantos 
outros. O trabalho era desenvolvido em um clima aberto de cumpli- 
cidade - nao existia decisao, mas havia certa concordance de que o 
que se estava gestando era bom. Na academia, nomes como Jairnil- 
som Paim, Adolfo Horacio Chorny, Guilherme Rodrigues dos Santos, 
Gastao Wagner de Souza Campos, Sergio Arouca, Madel Luz, Paulo 
Buss, Jose da Rocha Carvalheiro, Sonia Fleury, Nelson Rodrigues dos 
Santos, Mario Hamilton, Francisco Campos, Luiz Cordon. Junior, Ame¬ 
lia Cohn Ruy Laurenti, Carmen Teixeira, Paulo Elias, Marcio Almeida, 
Moises Goldbaun construiam a visao do futuro que ia se misturando 
com o presente nas construes consentidas/conqu.stadas do d.a a 
dia da gestao dos servos de saude em todo o pais. 

Em 15 de margo de 1985, apos a internal e a morte de Tancredo 
Neves esco.hido presidente pe.o Coleg.o E.eitora. (fa.ecido vitima das 
complicates de uma infecgao hosp.talar), tomou posse o vice, Josb 

Sarnev, como preside* da RepOblica. Esse governo * 

^ nfl^rao oela estagnagao economica, a chamada deca 

, uta contra a ^f^ a J es e Con6miC os fadados ao insucesso. 

Foi tamtam £goando se voiron a respira, a „Pe,da- 

Foi tarnoem p p< - crever a Constituigao. 

de de elege. o P*' novo projeto paM ou pela realise da 

Na saude, a cons <, djvidida gm - reas tema ticas, que 

8 s Conferencia Naciona er§ndas e | evou 4.500 brasileiros a 

varreu o Brasil com suas pre 


discutir, em outubro de 1986, o sistema de saude que todos queriam 
- o Sistema Unico de Saude (SUS) A conferencia foi um sucesso e 
suas teses. em grande medida, foram assumidas pelos constituintes. A 
unica excegSo diz respeito ao financiamento Embora nas disposigbes 
transitbrias tenha ficado claro que 30% do Fundo de Previdencia e 
Assist£ncia Social (FPAS) deveriam, como ocorria historicamente, ser 
a fonte principal de financiamento do novo sistema, isso nunca foi 
implementado e o setor passou a ser vitima de um subfinanciamento 
que atb hoje perdura. 

Como fruto da 8 d CNS e do acumulo conseguido em 1987, o 
Inamps, presidido pelo sanitarista Hbsio Cordeiro, bafejado pelos no- 
vos ares e pelas aspiragoes do ministro da previdencia - Rafael de 
Almeida Magalhaes - propbs um repasse de poder inimaginavel: a 
entrega da gestao de seus servigos proprios e de seus contratos, nos 
estados, as secretaries estaduais e a aceitagao da proposta de uni- 
versalizagao do atendimento, quando se estimava que cerca de 90% 
da populagao urbana do pais estivesse coberta pela previdencia. Na 
pratica a universalizagao da assistencia a saude passou a vigorar a 
partir desse memento. Foi criado o Sistema Unificado e Descentra- 
lizado de Saude (SUDS), implantado primeiramente em Sao Paulo. 
As maquinas burocraticas do Inamps em todos os estados opuseram 
resistencia ao processo e, por isso, a implantagao em Sao Paulo, que 
representava quase 40% dos recursos do Inamps no pais, foi consi- 
derada emblematica. Essa batalha foi ganha por dentro da burocracia 
da maquina, quando o economista Thyrso Martins, com o apoio de 
Nelson Rodrigues dos Santos na area assistencial e de Guido Ivan de 
Carvalho na area juridica, conseguiu desmontar o sistema orgamen- 
tario do Inamps. A resistencia da burocracia do extinto instituto durou 
quase toda a metade dos anos 1990, quando este foi absorvido na 
estrutura do Ministerio da Saude. 

A Constituigao Cidada foi promulgada e inscreveu em seus artigos 
196 a 200 as bases legais do novo sistema de saude. Mas fez muito 
mais, e menos. Criou novas obrigagoes, sem definir fontes de finan¬ 
ciamento (ate hoje o Brasil padece por nao conseguir definir uma 
reforma fiscal que reestruture as responsabilidades das tres esferas de 
poder de maneira coerente com uma proposta tributaria que desone- 
re o custo Brasil). Terminou por extinguir fundagoes publicas de direito 
privado (muitos estados tinham a estrutura administrate, ou pelo 
menos a area hospitalar e a area de sangue organizadas por meio 
desse tipo de estrutura), obrigando-se a criagao de solugoes novas. 

Em margo de 1990, apos as primeiras eleigoes democraticas, foi 
empossado Fernando Collor de Mello. Foi um governante relapso, 
que achou que era impune. Tomou indisponiveis bens dos cidadaos, 
abriu o pais as exportagoes do resto do mundo, sem preparar um pia¬ 
no de protegao a industria nacional, com isso destruindo grande parte 
da capacidade produtiva do pais. Logo no inicio do seu governo, foi 
criada a Fundagao Nacional da Saude (Funasa), fruto teratogenico da 
mistura da Sucam (Superintendence de Controle da Amazonia) com 
a FSESP (Fundagao Servigo de Saude Publica) e partes das secretarias 
de Agoes Basicas de Saude e de Servigos Especiais de Saude Publica. 
A Funasa ficou responsavel por algumas agoes de saneamento em pe- 
quenos municipios e, mais recentemente, incorporou a area de saude 
do indio. Durante seu curto governo, na saude, alem das noticias de 
corrupgao, apenas foi aprovada, com muitos vetos, a nova lei organi¬ 
ca da saude - 8.080/90 e a lei da participagao social, a 8.142/90, que 
estrutura o controle social em conselhos tripartites deliberativos: 33% 
usuarios, 33% trabalhadores da saude e 33% dirigentes da saude. Esta 
lei nasceu dentro do espago de negociagao gerado em fungao dos 
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vetos a Lei 8.080. Posteriormente, o Conselho Nacional de Saude, por 
resolugao interna, mudou a composigao do conselho, passando ao 
que existe hoje - 50% de usu^rios, 25% de trabalhadores e 25% de 
dirigentes. Teve inicio nesse governo o Programa dos Agentes C omu 
nitarios de Saude (PACS). 

Na decada de 1980, o Brasil e o mundo viram surgir uma nova 
enfermidade, a sindrome da imunodefici£ncia adquirida (AIDS). Liga 
da ao sexo, nao poupava classe social e, comegando com homens 
que fazem sexo com homens e drogadictos, rapidamente se demo- 
cratizou. No inicio da decada de 1990, no municipio de Santos, por 
decisao do seu secretario de saude, Davi Capistrano da Costa Filho, 
e depois em todo o estado de S3o Paulo, teve inicio a distribuigSo 
gratuita do primeiro fermaco que revelou alguma efic^cia no controle 
da doenga - a AZT. Somente a partir de novembro de 1996, com a Lei 
Federal 9.313, os pacientes de todo o pais passaram a ter acesso ga- 
rantido ao entao "coquetel anti-AIDS". A partir dai, o Brasil estruturou 
um de seus grandes exitos - o Programa de DST-AIDS, responsavel, 
no final da primeira decada dos anos 2000 , pelo atendimento de cerca 
de 180 mil portadores do virus em tratamento. Esse programa e um 
sucesso tanto em termos de eficacia quanto economicos. Grande par¬ 
te desse exito deve ser creditada a singular conjungao de forgas que 
fez com que essa agao fosse fruto de uma onda gerada e sustentada 
pela agao organizada da sociedade, atraves de um sem numero de 
ONGs, sociedades, associates etc. 

Em 1991, foi publicada a Norma Operacional Basica 91, que inau- 
gurou uma nova fase, a que subordinou a organizagao do SUS a 
esses atos normativos - as NOBs - e estruturou as comissoes inter- 
gestores bi e tripartite. Em agosto de 1992, nos estertores de seu 
governo e tentando sobreviver com um ministerio de personalida- 
des, o governo Collor realizou a 9* Conference Nacional de Saude. 
O tema predominante foi a descentralizagao e a implantagao dos 
conselhos de saude. 

Historicamente, a assistencia medica da previdencia social era fi- 
nanciada com recursos do Fundo de Previdencia e Assistencia Social 
(FPAS). Em media, cerca de 25% do fundo era repassado para saude, 
tendo chegado a 30%. Na Constituigao, esta escrito que esta seria a 
fonte de financiamento do SUS. O Ministro da Fazenda de plantao, 
frente a mais uma crise de financiamento da previdencia, decidiu nao 
repassar os recursos da saude, que, por indicagao da area economica, 
passaria a receber recursos de outras contributes e impostos fede¬ 
ral. A saude piorou seu desempenho, nessa decada. 

Devido aos processos de corrupgao e denuncias, inclusive de seu 
irmao, Collor foi submetido a um processo de afastamento. Como 
fruto do processo de impeachment do presidents assumiu ate o final 
do mandato de Collor seu vice-presidente eleito, Itamar Franco. 

Em sua gestao, o Inamps - que havia sido incorporado a estrutura 
do MS em 1989 - foi extinto, em setembro de 1993. Pode-se dizer 
que ele continua a existir com o nome de Secretaria de Assistencia 
a Saude ou de Atengao a Saude. Ele tambem tern se expressado de 
maneira desorganizada no Departamento Nacional de Auditoria do 
SUS (Denasus). Tambem em 1993 foi publicada a NOB 93, sugestiva- 
mente denominada "A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei", que 
propos formas de repasse aos estados e munidpios, de acordo com 
o tipo de compromisso por eles assumido. Esta norma foi fundamen¬ 
tal para a efetivagao do processo de descentralizagao. Esta proposta 
criou um espago para os estados e munidpios decidirem como iriam 
se posicionar perante o SUS. Isto revela o carater, por um lado, ne- 
gociador e tolerante do processo de construgao e, por outro, o dima 


u A nzrZo reinante na federagao em relag3 0 a Sua 
de relativa ' nsubord ' J de p | an ejamento. O problema da relag*, 

capacidade organs ser en f re ntado. 

entre os entes fe eraO ntou . se a velocidade de imp| an . 

Na M. da a B n<ao de Saiide (PACS) , ^ 

ta^So do da Famllia (PSF), quo passou a ser a Pfioc, M 

Programa a teng3o b3sica no SUS. Amda em 1994 

“ do r.o 793. o governo fez o™ .ematlva frustrada de 

JLT a” d»ia farmartutlca a denommaqlo comum txastera. de,. 
lando em segundo piano a marca. utitondo a denommapSo «j. 

“mwndTmSodo governo Itamar fo, realizar, por intern*),o do 
Embalxador Rubens Ricupero (entao ministro da Fazenda), o Plano 
Real Este debelou a inflagao e fez o proximo presidente, po,s Fer- 
nando Henrique (entao ministro das Relagoes Exteriores), em fun^ 
da renuncia de Ricupero, assumiu a Fazenda e ficou com os louros da 
tao desejada estabilidade economica, que Ihe permitiram concorrer, 
nas eleigoes de 1994, a presidencia da republica e ser eleito embalado 
pelo sucesso do real. 

Fernando Henrique Cardoso assumiu a presidencia em 1995 e go- 
vernou o pais ate o final de 2002. Seu governo no campo econom.co 
foi marcado pela recuperagao economica (Plano Real). A estabilidade 
economica foi fundamental para o pais criar condigoes de se colocar 
no mundo, ao mesmo tempo que expandia a fronteira agricola para 
o Centro-Oeste. Foram privatizados os setores de telecomunicagoes, 
eletricidade, estradas, ferrovias. Foi conduzido um inicio de refomna 
administrativa, a partir da publicagao da Emenda Constitucional 19 e 
da criagao das Organizagoes da Sociedade Civil de Interesse Publico 
(OSCIPs) e das Organizagoes Sociais (OSs), que iriam se transformar 
em instrumento de terceirizagao da gestao de institutes publicas, 
com atuagao tambem na area da saude. Esse ato ainda possibilitou 
a criagao das agendas reguladoras. Na area economica, o governo 
cometeu dois equivocos cruciais: a manutengao da paridade do real 
ao dolar em 1998 e, em 2002, a criagao de um clima de instabilidade 
economica que levou o dolar a R$ 4,00. No entanto, o Brasil demons- 
trou mais uma vez conseguir sobreviver a essas intemperies. 

Na saude, o governo FHC teve quatro ministros. Adib Jatene (01/95 
a 11/96) foi o primeiro, em cerca de 1 ano e onze meses, estava de sai- 
da, ^pds travar uma das mais renhidas batalhas pela saude, pos-ins- 
crigao do direito constitucional. Ele quis construir uma autonomia para 
e, criando uma fonte permanente e exclusiva de financiamento 
h se * or ' propondo a criagao de uma Contribuigao Provisoria so- 
re a Movimentag3o Financeira (CPMF). A CPMF foi implantada, e ate 

tr h t /0U ^ Sa ^ e ' mas ^ oi ' antes tL| do, um instrumento de gestao 
tributary da area economica, mantendo a crise na saude. 

3/98) 0CU P° U ° ministerio um ex-diretor (12/96 a 

secretario e t ° ° spital ' em P resa )' Carlos Cesar Albuquerque, cujo 
tur^uIncia neT ° eC ° n ° miSta Bar J as Ne 9 r '- D ^P°'^ de toda a 
ztsenSo a no ^ Jat6ne ' ° 9 ° Vem ° pueria ^ e Para isso. fa- 
Por um horned h ° SP ' ta,ar aSSeSS ° rad ° 
to durante algum tempo ate n d ° governo - A formula surtiu efei- 
ciar com o Congresso o m Pe 3 SU3 inca P acidad e para nego- 
eleitoral), assumiu o senado^eT °' afaStad °' Em mar< i 0 de 1998 ( an0 
mesmo secretario executivo ° n ° mista Jos ® Serr a, que manteve o 
O Ministro Jose Serra tinha 

pular por meio da saude Tent ^ inten< ’ ao de se tornar conhecido e po- 
reestruturando as secretarias dern izar a area da gestao do MS, 


criando a Secretaria de Investimento 
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Em 1999, criou a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e, 
em 2000, a Agencia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Ambas as 
agencias foram criadas em meio a confusdes geradas, em urn caso, por 
denuncias de falsificaqdes de medicamentos e corrup<;3o na vigil3ncia 
sanitaria e, noutro, por reclamaqdes dos usu3nos de pianos de saude, 
que se consideravam enganados pelas operadoras que impunham li- 
mites de dias em UTI e de exames, exclusdes variadas ao atendimento e 
principalmente que agiam livremente na fixagao dos aumentos. 

Promoveu a adogao de medidas importantes de protegSo aos 
usu^rios de pianos de saude, aprovou uma lei e conseguiu a implan- 
ta^ao dos medicamentos gendricos no pais, obteve a rotulagem nu- 
tricional obngatdna, regulamentou a propaganda de medicamentos 
e proibiu a propaganda de cigarros, criando uma sdf ie de constran- 
gimentos a industria do tabaco (fotos nos magos de cigarro, inclusao 
de teores etc.). Deu expressivo apoio a politica de expansSo do PSF. 
Uma de suas grandes vitdrias foi a aprovagao da Emenda Constitu- 
cional 29, em 2000. Ela defimu que a aplicagao federal em saude nao 
poderia ser inferior a realizada no ano anterior, corrigida pela inflagao 
e pela variagao positiva do PIB. Os estados deveriam aportar 10% de 
sua receita e os municipios, 15%, sem contar os repasses federais da 
saude Serra afastou-se para concorrer a presidencia da republica em 
02/2002, quando perdeu a eleigao para Lula. Nesse perlodo, ate a 
transigao, o ministro passou a ser Barjas Negri. 

Nesse momento, comegaram em Sao Paulo a ser entregues hospi¬ 
tals estatais recem-inaugurados para a gestao de entidades privadas 
sem finalidades lucrativas, caracterizadas como Organizagoes Sociais. 
Foram entregues 19 hospitais, que, ao longo dos ultimos 10 anos, tern 
resistido a todas as analises e conseguido demonstrar maior rendi- 
mento e qualidade que aqueles gerenciados pela administragao direta 
estatal. Esta foi obra da obstinagao do governador Mario Covas, que 
nao quena ver os novos hospitais funcionando da mesma maneira 
que os hospitais estatais que visitava. 

Lula tomou posse em 2003, em meio a uma das mais graves crises 
economicas pelas quais o pais ja passou, causada pela incerteza do 
que poderia ocorrer com a economia, quando de seu governo. Utili- 
zando uma receita economica ultraortodoxa, esse governo conseguiu 
fazer o pais atravessar a crise economica e emergir em 2005 recupe- 
rado da decada perdida. As grandes empresas brasileiras se inter- 
nacionalizaram, tornaram-se players mundiais (soja, came de boi, 
frango, ago, petroleo e petroquimica, avioes etc.). O Brasil tambem 
comegou a quebrar barreiras tecnologicas (leitura do genoma da Xy- 
lela fastidiosa, primeira linhagem de celulas-tronco, nanotecnologia, 
exploragao de petroleo em aguas ultraprofundas, tecnologia nuclear, 
biocombustiveis etc.). 

Na saude, no novo momento continua a haver mais do mesmo. 
Apesar da EC 29, os recursos sao insuficientes e, apesar do discurso 
da ineficiencia gerencial (real), nao existe como fazer muito mais sem 
recursos. 7 8 


7 0 desejado e proposto na PEC 169, de autoria do deputado Eduardo Jorge, era que 
o governo federal entrasse com 10% de suas receitas, mas a area econdmica jogou 
duro e nao aceitou essa formula, dai o resultado conseguido Tambem ficou, e est£ 
ate hoje por regulamentar, a questao da defini<;ao de gastos em saude Alguns esta¬ 
dos colocam nessa conta os gastos com saneamento, pagamentos de aposentados 
da saude, comida de presos etc. 

8 De acordo com os dados do orgamento de 2007, entre as tres esferas de governo 
se mvestiram R$ 80 bilhdes, o que, levando em conta a popula<;ao SUS-dependente, 
sigmfica um per capita de R$ 500,00/ano. Na area dos pianos de saude, para uma 
populagSo um pouco menor que 40 milhoes de habitantes, o investimento anual foi 

de cerca de R$ 40 bilhoes, o que significa um per capita de R$ 1.000,00. Dizer que o 
problema do SUS e de gestao e nao de financiamento e uma perfldia. 


No mmistdrio, o primeiro ministro da saude, o psiquiatra Humber¬ 
to Costa (2001/2003), comegou com uma equipe liderada pelo pro¬ 
fessor GastSo Wagner de Souza Campos. O orgSo passou por uma 
profunda remodelagSo Foi extinta a Secretaria de Investimentos, foram 
criadas a Secretaria da Gestao do Trabalho e EducagSo em Saude, Se¬ 
cretaria de Cidncia e Tecnologia e Insumos Estratdgicos, Secretaria de 
GestSo Estrategica e Participate e recriada uma versao da Secretaria 
de Agbes Bdsicas, agora chamada de Secretaria de Vigilancia em Saude 
(que criou mal-estar com a Anvisa). Mudou-se o nome da Secretaria de 
Assistance d Saude (herdeira do espdlio do Inamps) para Secretaria de 
AtengSo et Saude. Os choques conceituais na equipe acabam afastando 
o secretdrio Souza Campos; epidemias de dengue varreram algumas 
cidades, como o Rio de Janeiro. No lugar do ministro, demitido em ju- 
Iho de 2005, assumiu o deputado e sanitarista Saraiva Felipe, que cons- 
tituiu uma equipe bastante equilibrada. Foi desenhada uma tentativa de 
reduzir o numero de formas de repasse de recursos aos outros entes 
da federagao e foi proposto o Pacto pela Saude, que representa uma 
forma inovadora de entender o SUS e olhar para o processo de regio- 
nalizagao. Foi proposta a criagao de um Sistema Nacional de Regulagao 
da Assistencia, por meio de um conjunto de projetos derrotado pela 
burocracia do Datasus (o orgao originado da Dataprev), responsavel 
pela operagao da tecnologia da informagao (Tl) no MS. 

Saraiva se desincompatibilizou para buscar sua reeleigao (03/2006) 
e o ministerio foi ocupado, a partir de margo de 2006, por Jose Age- 
nor Alvares da Silva, secretario executivo do ministro que saiu. Este 
foi o primeiro servidor publico do ministerio a ocupar esse cargo. Em 
margo de 2007, para acomodar o PMDB no governo, o ministro Age- 
nor passou o cargo ao seu entao secretario de Atenqao a Saude, o 
sanitarista carioca Jose Gomes Temporao. 

No final de 2009, continuavam em discussao a questao do sub- 
financiamento da saude e da regulamentaqao da EC 29, as amarras 
que a ANS impoe ao mercado das operadoras de pianos de saude, 
a burocracia corporativista da Anvisa, os graves problemas de forma- 
gao dos recursos humanos sem coordenagao entre MS e Ministerio 
da Educagao, a situagao de penuria dos hospitais-escola. Ainda nao 
foram solucionadas a falta de articulagao entre estados e municipios, 
nem a falta de articulagao entre a atengao basica e os outros nfveis 
de atengao. 

Cabe lembrar a necessidade de rever o papel do chamado com- 
plexo medico-industrial da saude. 9 O MS e, em particular, o ministro 
Temporao tern procurado articular-se dentro e fora do governo em 
busca de resgatar o papel dos produtores de bens na area da sau¬ 
de, em particular nas industrias de medicamentos, produtos para a 
saude (correlatos), e de equipamentos. O esforgo e por reconhecer 
a capacidade do setor em gerar riqueza e nao somente assistencia a 
saude. Assim, o Estado deve assumir este papel e usar sua capacidade 
economica para induzir melhorias e capacidade de produgao e de 
exportagao nesta industria, gerando empregos e divisas. 

Resta registrar a questao da participagSo e do controle social. As 
Conferences continuam a ser realizadas (10* em 1996,11* em 2001,12* 
em 2003 e 13* em 2008), como grandes eventos em que o pais se mo- 
biliza para discutir os grandes temas da saude, desde os municipios 
ate o grande evento final em Brasilia, que reune cinco mil pessoas. 
A consequencia disso tudo e "saldo organizativo". As conferences se 
transformaram em caixas de ressonancia da militancia organizada das 


9 Termo dos anos 1970, que se refere a maneira como a esquerda buscava enquadrar 
o setor privado e sua busca de lucro durante boa parte dessa histdria recente. 







12 


Parte 1 I Processo de Assist^ncla & Saiide 


mais distintas corporagbes, e as maiorias sdo formadas das manoira? 
mais esdruxulas Basta ver a posig^o sobre o aborto na confer^nc ia de 
2008, quando o plen^no votou contra a sua leqalizag3o e, portanto, 
contra o direito das mulheres sobre seu prbprio corpo Quanto aos 
Conselhos. de uma visSo extrema, ou sSo govemistas ou s3o de tal 
maneira instrumentalizados por discursos sectaries e corporativistas 
que tomam imposslvel o exercicio do sonho da gestSo participate 
NSo ha duvidas sobre a importSncia do controle social mas a forma 
de sua implantagSo tem que ser revisitada e recomposta 

Apesar de tudo, o SUS continua a prestar urn inestim^vel servigo £ 
populag&o brasileira Tem areas muito desenvolvidas, como os trans- 
plantes o fomecimento de medicamentos de alto custo, o tratamento 
de nefropatias, a ateng^o a portadores de hemofilia etc. Mas ainda ha 
muito a fazer e a repensar 

I Linha do tempo 

2500 a C codigo de Hamurabi prescreve punigoes para os medi¬ 
cos que mutilam seus pacientes. 

420 a C. Hipocrates de C 6 s, considerado pai da medicina, realiza 
sua pratica no mundo helenico. 

129: nasce Galeno de Pergamo, medico que produziu uma sintese 
de conhecimento da antiguidade e que dirigiu os rumos da medicina 
nos seguintes 1.500 anos. 

980 nasce Avicena - Abu Ali al Husain ibn Sina (falecido em 1073) 
- grande medico arabe. 

1543: Vesalius publica De Humani Corpori Fabrico, o primeiro gran¬ 
de tratado de anatomia humana; Bras Cubas funda a primeira Santa 
Casa do Brasil. 

1546 Girolamo Fracastoro, medico de Verona ; elabora uma teoria 
sobre a infeegao, em contraposigao a teoria da abiogenese. 

1628: William Harvey descreve o processo da circulagao do sangue. 

1676 Anton van Leeuwenhoek comunica a descoberta do micros- 
copio a sociedade real de Londres. 

1700: Bernardino Ramazzim publica o primeiro tratado sobre 
doenga do trabalhador. 

1714: Gabriel David Fahrenheit apresenta o primeiro termometro 
de mercurio. 

1776 Lazaro Spallanzani publica obra que poe por terra a abioge¬ 
nese e se constitui na base da bacteriologia. 

1779: Johann Peter Frank, medico alemao, realiza urn conjunto de 
publicagoes sobre uma policia medica e e considerado como urn dos 
pioneiros da Saude Publica. 

1798: Edward Jenner publica a descoberta do processo de vacina- 
gao contra a variola. 

1801: Philippe Pinel, considerado o pai da psiquiatria moderna, 
propoe urn tratamento mais humano aos doentes mentais. 

1808: chegada de D. Joao VI ao Rio de Janeiro e criada a estrutura 
considerada precursora do Ministerio da Saude. 

1813: nasce Claude Bernard, considerado urn dos pais da moderna 
fisiologia; criada no Rio de Janeiro a primeira escola de medicina, logo 
seguida em 1815 pela de Salvador. 

1818: nasce Ignaz Philipp Semmelweis, medico hungaro conside¬ 
rado o patrono da infeegao hospitalar, que desenvolveu em Viena urn 
conjunto de teorias sobre a infeegao de parturientes. 

1822: nasce Louis Pasteur, que descobre o processo de pasteu- 
rizagao, desenvolveu a ideia de esterilizagao pela agua fervente a 
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antraz e a vacina antirrabica, e e consider, 
vac.na contra o antraz 

da ,0,nam ' ie compuls6rios 05 a,os * 
mortes e casamentos. 

“Til Chadwick publica o relatdfio sobre a condi (fc 
„ a dos trabalhadores da Gra-Bre.anha. esiabelecendo rete^ 

^ q “ e P3S,eUr 3 

bacteriologia m*dica 05 p0S '“' ad “ da m ™ bi °'°9ia , ? 

lponsa.el pela descoberta dos microrganrsmos causadores * “ 

berculose e do cblefa. entre outros. 

m6 William Morton usa o eter como anestesKo pei a u , r ^ 

vez em um hospital- 

;847 . James Simpson usa o doroformio como agente anest&ic, 
185V nasce Walter Reed, que estabeleceu o mecanismo de tr a , 
missao da febre amarela pelo Aedes aegypti. 

1854 John Snow, um dos primeiros epidemiologies da hist 6 , 
demonstra a natureza da transmissao do colera ao analisar o perfH^ 
distribuigao da mortalidade e das fontes de agua em Londres. 

1855 nasce Adolfo Lutz, pioneiro da zoologia medica no Brasil. 
1858 : Rudolf Virchow, patologista alemao que desenvolveu o 

ceito de patologia celular, publica seu trabalho Patologia Celular. 
1859: Charles Darwin publica A Origem das Especies, como r 
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iniciada em 1831. 

1865: Joseph Lister publica resultados sobre a assepsia e o uso do 
fenol para evitar infeegoes cirurgicas; Claude Bernard publica o essen- 
cial Introduqbo a Medicina Experimental. 

1866: o trade Gregor Mendel publica trabalhos com ervilhas, que 
vem a se constituir na base da moderna genetica medica. 

1869: Florence Nightingale, como resultado de suas observagoes 
durante a guerra de Crimeia (1854-1856), cria a Escola de Enfermagem 
do Hospital Saint Thomas. 

1877: nasce Charles Edward Amory Winslow, considerado um dos 
grandes nomes da Saude Publica moderna. 

1889: criado em Sao Paulo o Instituto Serumtherapico, que se es¬ 
trutura a partir de 1901 e tem como seu primeiro diretor o medico Vital 
Brazil. Mais tarde, ele e nomeado para o Instituto Butanta e desempe- 
nha um crucial papel no desenvolvimento da autonomia brasileira na 
area de vacinas e soros antipegonhentos. 

1890. Halsted promove o uso, pela primeira vez, de luvas de latex 


2 . criado o Instituto Bacteriologico de Sao Paulo, que em 
e fundido ao Laboratorio de Analises Quimicas e Bromatologicas, 
sando a se chamar Instituto Adolfo Lutz. 

1895: Wilhelm Roentgen descobre os raios X. 

1900. Sigmund Freud langa A Interpretaqao dos Sonhos', Karl Lc 
e ' ner P u ^' ca a descoberta dos quatro grupos sanguineos dc 
m , cna d° no Ri° de Janeiro o Instituto Soroterapico Nacional 

1907^1 de PaSSa 8 Ser c, ' ri 9 ' < ^ 0 P° r Oswaldo Cruz. A pad 
j e e empresta seu nome a organizagao, que hoje constitui a 

du 7 P swa ^° ^ ruz ' complexo de instituigoes que pesquisam e 

de D,nJ aC ' na5 6 alem de se, um centra de lorn 

de Passionals de saude. 

de Janeiro^enfrenta"^' T ^ b3ta ' ha P3ra Sane3r ° ^ * 

febre amarela a ev °lta da Vacina e consegue a erradica<‘ 

consegue a errarf 3 ^'- ^ 19 ° 7 ' Emil '° Ribas combate com suC6 
ICa<;ao da febre amarela do porto de Santos. 







J908: foi sintetizada a primeira sulfa. 

Carlos Chagas descreve a tripanossomiase que vira a ter seu 

f e J 3a j SSa 3 Ser ° ^ nico cien tista a descrever todo o ciclo de uma 
enfermidade. 

1910. Paul Ehrlich anuncia a sintese do primeiro tratamento pro- 
posto para slfilis - Salvarsan. £ considerado um dos instituidores da 
moderna quimioterapia. 

1915. Frederick William Torte, bacteriologista ingles, e d'H£relle, 
bacteriologista francos, em 1917, trabalhando independentemente, 
descobrem a existencia dos bacteridfagos e criam as bases da mo¬ 
derna virologia. 

1919. Vital Brazil, pioneiro na produg^o de soros antipegonhentos 
no Brasil, e convidado a criar no Rio de Janeiro o instituto que leva 
seu nome. 

1920. idealizado, entre outros, por Carlos Chagas, £ publicado o 
Decreto n c 3.987, que cria o Departamento Nacional de Saude Publi- 
ca, que reorganiza a Saude Publica no pais. 

1922. retorno ao Brasil de Geraldo Hor^cio de Paula Souza que ter- 
minara o curso de Saude Publica realizado na Universidade de Johns 
Hopkins e assume a diretoria do Instituto de Higiene de Sao Paulo 
(hoje Faculdade de Saude Publica da USP), onde ficara ate 1951. 

1923: Albert Calmett e Camille Guerin desenvolvem a vacina do 
BCG para tuberculose. 

1928: Alexander Fleming descobre a penicilina. 

1930: criagao do Ministerio dos Negocios da Educagao e Saude 
Publica. 

1933: comegam a ser criados os Institutos de Aposentadorias e 
Pensoes (lAPs), ligados ao Ministerio do Trabalho, criado em 1930. 

1941: e realizada a 1* Conferencia Nacional de Saude; o Decreto-lei 
3.171, de 2/4/1941, reorganiza o Departamento Nacional de Saude e 
cria, entre outros orgaos, o Servigo Nacional de Fiscalizagao de Medi- 
cina e Farmacia (e que sera estruturado atraves do Decreto 3.174, em 
2/4/1943, e, em 1976, dara origem a Secretaria Nacional de Vigilancia 
Sanitaria). 

1942-. William Beveridge propoe as ideias que viriam a compor o 
Servigo Nacional de Saude da Gra-Bretanha; em cooperagao com o 
Institute of Interamerican Affairs do governo americano, e autorizada 
a organizagao do Servigo Especial de Saude Publica, mais tarde trans- 
formado em fundagao (1960). 

1943: e promulgada a Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT). 

7944 criada a CASSI - empresa responsavel por prestar assistencia 
medica aos funcionarios do Banco do Brasil em carater suplementar 

ao IAPB. . 

1948: a Organizagao das Nagoes Unidas cria a Orgamzagao Mun- 

dial da Saude. 

7950 • realizada a II Conferencia Nacional de Saude. 

7957 : j 0 hn Gibbon desenvolve o primeiro coragao-pulmao artifi¬ 
cial que e usado em 1953; primeiro curso de Administragao Hospi¬ 
tals da FSP/USP coordenado pelo professor Odair Pacheco Pedroso; 
James Watson e Francis Crick determinam a estrutura da dupla-helice 
do DNA' Graham e Wynder demonstram que o tabaco causa cancer 
emcamundongos;e criado o Ministerio da Saude. 

7 or 7 . Albert Sabin desenvolve a vacina contra a poliomielite. 

796 O' criada a empresa Samcil, para prestar servigos de assistencia 
' • ^. Ktrias oue e a primeira medicina de grupo do Brasil; 
med '^ 8 da a Lei Organica da Previdencia Social (LOPS), que para- 
fundonamento dos msWutos e caixas de penste e apo- 

sentadorias. 


Capftulo I I fyolucao da AswsWncra a Saude no Mumlo e no B'asil ale o SUS >3 

1962 a talKjomida , condenada apds eausaf milhaies de 
,JLn, e inaugura uma no»a e,a na de e>«d, 

o Fendo de Ass.s.eno, ao Trabalhado. Rural (Fudru- 

rah realizada a III Conferencia Nacional de Saude. 

1%7 Christiaan Barnard, medico su.-africano, realize o primeiro 
transnlante de coragSo em homem; Rene Favaloro, medico argentmo, 
litfU de pon.es de salena. Marburg pro^ a o^sa 
viral de doengas; realizada a IV Conferencia Nacional de Saude. 

1968 o entao ministro da saude, Leonel Miranda, propoe a p i 

tizagao do setor saude. M in,steno da Saude, 

1970' criada a partir de orgaos existenieb, 
a Sunerintendencia de Campanhas de Saude Publica (Sucam), voltada 
Z o con^e das grandes endemias; a ditadura m, liter realize a 

casTacaoTaposentadoria compulsoria de dez renomados pesquisa- 
^ a am ato aue psssou 3 ssr conhecido 

e Instituto Fernandes Figueira. 

197V criagao da Central de Medicamentos (Ceme). 

7972: introduzida a tomografia computadorizada como meio 

d,a9 1974: criado o Ministerio da Previdencia e Assistencia Social (MPAS). 

1975 ■ realizada a V Conferencia Nacional de Saude; promulgada a 
Lei do Sistema Nacional de Saude - n* 6.229; criado o Plano de Pronta 
Agao (PPA), que institui que todos os cidadaos que procurarem uma 
unidade de atendimento de emergencia privada devem ser atendidos 
independente de comprovar a sua situagao de filiado a previdencia 
social. 

1976: criado o Programa de Interiorizagao das Agoes de Saude e 
Saneamento (PIASS); fundado o Centro Brasileiro de Estudos da Sau¬ 
de (Cebes). 

1977: realizada a VI Conferencia Nacional de Saude; criagao do Ins¬ 
tituto Nacional de Assistencia Medica da Previdencia Social (Inamps) 
dentro de um movimento legal que reestrutura a previdencia social e 
cria o Sistema Nacional de Previdencia e Assistencia Social (Sinpas). 

1979: a OMS declara o mundo livre da variola; criada a Associagao 
Brasileira de Saude Coletiva; realizado na Camara de Deputados do 
Congresso Nacional o I Simposio de Politicas de Saude, em que o 
Cebes apresenta pela primeira vez a tese da criagao do que viria ser 
o SUS. 

1980: realizada a VII Conferencia Nacional de Saude; criada a Co- 
missao Interministerial de Planejamento (Ciplan), com a participagao 
do MS e do MPAS, que, entre outras, edita nesse ano a Resolugao 
Ciplan n Q 3, que dispoe sobre a cobertura de servigos de saude. 

1981: descrita a sindrome da imunodeficiencia adquirida; criado 
o Conselho Consultivo de Administragao da Saude Previdenciaria 
(Conasp). 

1982: implantado o Sistema de Atengao Medica Hospitalar da 
Previdencia Social (Samhps), que substitui o pagamento por servigo 
prestado (GIH - guia de internagao hospitalar) pelo pagamento por 
procedimento (AIH - autorizagao de internagao hospitalar). 

1983: os convenios que implantam as Agoes Integradas de Saude 
(AIS) comegam a ser assinados. 

1986: inicio oficial do Projeto do Genoma Humano, que comegou 
a ser viabilizado em 1990 e completado em 2003. 

1987: criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). 
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1988. promulgada em 5/10 a nova Constituto Federal que rees 
trutura a saude por meio de seus artigos 196 a 200. 

1989: registrado o ultimo caso de poliomielite brasileiro e publica 
do o documento PNI - 15 anos, Uma An&lise Critica 

1990: criada, por medida provisdria, a Fundac;3o Nacional de Sau 
de (Funasa) a partir da jun(;ao da Sucam e da FSESP; promulgadas as 
Leis 8.080 de 19/9 e 8142 de 28/12 que regulamentam a Constitute 
Federal e dao origem ao SUS. 

1991: a Portaria 1180 de 22/7 cria as Comissdes Tri e Bipartites, que so- 
mente serao regulamentadas em 1992 com a edto da NOB-SUS 1/92. 

1992: realizada a IX Conferencia Nacional de Saude. 

1993: extinto o Inamps. 

1994: a partir da experidneia de trabalhar com o Agente Comuni- 
t£rio de Saude (ACS), o MS d£ inicio ao Programa de Saude da Famllia 
que sera fortemente incentivado a partir de 1998; a Opas dedara as 
Americas livres da poliomielite. 

1996: realizada a X Conferencia Nacional de Saude; publicada NOB 
01/96 por meio da Portaria 2.203 de 5/11 que redefine o modelo de 
gestao do SUS, estabelecendo novos parametros para as transferen¬ 
ces de recursos. 

1998: promulgada a Lei n fl 9.658, que regulamenta o funciona- 
mento da assistencia medica suplementar. 

1999: o Ministerio da Saude incorpora na Funasa a saude do fndio; 
criada a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e extinta a 
Secretary de Vigilancia Sanitaria por meio da Lei 9.782/00. 


,. j, a x , conferencia Nacional de Saude, criada a Ag4rv 
2000 realizada a Sup | e mentar por meio da Lei 9.96l /0o 

:ia Nacional deSaud k Constjtuciona | 29, que estabelece ^ 

jublicada em nri 3 me nto da saude. 

w0 modelodefinanc ^^ mde27/2aN0AS 

« rearranjo no proco«o de a.en<ao en, part,*, % 
Tiarco da regionalize^ NaC ional de Saude. 
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A Epidemiologia e o Processo 
de Assistencia a Saude 


P Alvaro Escrivao Junior 


O cenario mundial do inicio do seculo 21 esta marcado pela transi- 
gao demografica e epidemiologica, com o crescimento da desigualda- 
de social e de saude. O Brasil situa-se entre os paises com maior nivel 
de iniquidade, tanto nas condigoes de saude da populagao quanto no 
acesso a atengao a saude de boa qualidade, favorecendo os grupos 
de atta renda. Sabe-se, tambem, que o nivel de saude dos grupos so- 
ciais de menor renda e mais dependente de fatores externos ao setor, 
enquanto os grupos de maior renda tern nos avangos tecnologicos 
da assistencia medica um determinate fundamental para a melhoria 
da saude e do bem-estar. As reformas setoriais verificadas em muitos 
paises tern procurado promover a distribuigao equitativa de saude. 

I Concepgoes de saude e de intervengao 

As formas de intervir sobre os problemas de saude nas sociedades 
sao determinadas pelos condicionantes economicos e politicos nelas 
vigentes, assumindo, portanto, caracteristicas peculiares em cada na- 
gao e nos diferentes periodos historicos. A epidemiologia teve suas 
bases cientificas estabelecidas em meados do seculo 19, atribuindo-se 
a John Snow (1813-1858) o pioneirismo da sistematizagao do metodo 
epidemiologico, gragas ao seu meticuloso trabalho de 1854 acerca do 
modo de transmissao do colera na Inglaterra (Snow, 1990). 

O conceito de unicausalidade - para cada doenga, um agente es- 
pecifico - torna-se predominate a partir do final do seculo 19, £poca 
de acelerado progresso no conhecimento cientifico sobre as doengas 
transmissiveis, que se constituiam no principal problema de saude das 
populagoes europeias. A teoria unicausal sofreu modificagoes, e, j& 
no inicio do seculo 20, especialmente a partir da decada de 1920, 
o modelo da multicausalidade tornou-se dominate no campo da 
epidemiologia. A tendencia dessas modificagoes foi a amphagao da 
importance atribuida aos fatores ambientais e do hospedeiro na de- 
terminagao dos problemas de saude. 


A origem da doenga passou entao a ser explicada pela deno- 
minada "triade epidemiologica (ecologica)", ou seja, pela interagao 
do agente etiologico com o hospedeiro humano, em um ambiente 
composto de elementos fisicos, biologicos e sociais, que modulam 
esta relagao. A nogao de causa - condigao de presenga obrigatoria 
para a ocorrencia da doenga - foi substituida pelo conceito de fator 
de risco, entendido como aquela condigao cuja presenga aumenta 
a probabilidade de ocorrencia de um problema de saude. O surgi- 
mento desta concepgao foi importante para ampliar o conhecimen¬ 
to sobre as cadeias causais das doengas infecciosas e parasitarias e, 
principalmente, para estudar as molestias cronicas degenerativas, as 
enfermidades geneticas, os agravos provocados por causas externas 
e os transtornos psicoemocionais, que cada vez mais constituem os 
principals problemas de saude dos paises desenvolvidos. 

O conceito da triade sera progressivamente modificado, sendo 
propostos varios "modelos" e quadros esquematicos para atender aos 
diversos usos na investigagao e no planejamento das intervengoes 
sobre os problemas de saude (Goldberg, 1990). Alem dos fatores dire- 
tos de risco ou de protegao (fisicos, quimicos e biologicos), passaram 
a ser considerados os fatores indiretos representados por variaveis 
socioeconomicas que, assim como os fatores diretos, podem ser sub- 
metidas aos tratamentos estatisticos habituais para permitir o estudo 
de suas ligagoes com o problema de saude. A visao ampliada da rede 
de causalidade do processo saude-doenga, considerando os fatores 
sociais e ambientais mais complexos, tern sido denominada concep¬ 
gao ecologica. 

A consolidagao da concepgao multicausal-ecologica no campo da 
epidemiologia, com seus diferentes enfoques, foi acompanhada por 
um expressivo desenvolvimento dos metodos e das tecnicas de inves- 
tigagcio cientifica, com a incorporagao crescente de conhecimentos da 
estatistica, cujo uso foi potencializado pela acelerada expansao da area 
de informatica. Assim, entre os anos 1920 e os 1960, foram constituidos 
os principals delineamentos dos estudos epidemiologicos. 








16 Parte 1 I Processo deAssistfnciafc Saude 

Ressalte-se, no entanto, que os modelos explicativos do P roce s 
saude-doenga baseados na concepgao ecolbgica sSo limitados P ar 
elucidar a hierarquia de determinate entre os fatores sociais nnai 
gerais - economicos, culturais e ambientais - e os fatores de risen 
e de protegao relacionados com as condigbes de trabalho, nlvel de 
instrugao, condigbes de moradia, estilo de vida e fatores heredit^rios 
As pesquisas tern revelado a aus£ncia de uma relagSo direta de causa 
e efeito entre os determinates mats gerais e a situagSo d e saude de 
grupos e individuos. Nao h£, por exemplo, uma relag^o constante 
entre os indicadores de riqueza das sociedades com os indicadores do 
nivel de saude, ou seja, existem paises com o produto interno bruto 
(PIB) per capita maior que o de outros, e estes possuem indicadores 
de saude mais satisfatbrios. 

Verifica-se, portanto, que os modelos predominates para explicar 
a realidade de saude dos distintos grupos populacionais de interesse 
reduzem a complexidade do objeto de estudo ao recortar diferen- 
tes periodos do processo saude-doenga: exposigao a riscos, doen¬ 
ga e morte, e diversos espagos organizativos da realidade (grupos 
populacionais/mvel geral da sociedade) e categorias individuals (ida- 
de, sexo, instrugao). 0 processo de selegao das poucas variaveis que 
cada pesquisador considera relevantes para descrever essa realidade 
complexa, a partir dos paradigmas que o orientam, promove uma 
simplificagao artificial desta realidade que limita a compreensao e a 
intervengao sobre o problema de interesse (Barata, 2005). 

No caso das iniquidades de saude, sao necessarios estudos so¬ 
bre a cadeia de mediagoes entre os determinantes do processo sau- 
de-doenga no sentido de identificar as possibilidades mais eficientes 
de intervengao para reduzi-las (Buss e Pellegrini Filho, 2007). Embo- 
ra, por exemplo, encontre-se bem estabelecido na literatura que a 
insergao social das pessoas prediz sua qualidade de vida, saude e 
longevidade, cresce o numero de estudos mais sofisticados sobre os 
complexos mecanismos por meio dos quais determinantes tais como 
renda, riqueza, educagao, ocupagao e outros padroes de classificagao 
social influenciam a situagao de saude e a mortalidade. 

Os pesquisadores e os organismos internacionais de saude tern 
insistido na importance de ser reconhecido o impacto das politicas 
economicas e sociais nas condigoes de saude das populagoes como 
urn reflexo da maneira como a sociedade toma decisoes acerca do 
desenvolvimento. No ano 2000, a Organizagao Mundial da Saude di- 
vulgou urn documento em que "insta energicamente" os centros de 
pesquisa, os governos e as sociedades a encontrar formas eficientes 
de interferir nas causas da iniquidade social e de saude: 

"The good news is that decision-makers at ail levels increasingly rec¬ 
ognize the need to invest in health and sustainable development. To 
do this , they need clear facts as much as they need strategic guidance 
and policy tools. Translating scientific evidence into policy and action is 
always a complex process. It is particularly difficult when the implica¬ 
tions for action may change the way we think about policies that affect 
health " (Wilkinson e Marmot, 2000) 


I 0 papel dos servigos de saude na 
determinagao das condigoes de saude 

No curso desse processo, desde o final do seculo 19, a questao 
da contribuiqao do sistema de saude na determinagao das condi- 
<;oes de saude esteve sempre em competirjao com as ideias da de- 
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. Mas somente na segunda metade do * ul 
terminal 0 social. Ma, ^ d0 -complexo med,co.i„ du ; 
,eue °' 9 „ a „ n Salo ocidental moderno de sistema d e ^ 

(Barmto. 20041 publicado nos EUA. em 1910, pels r 

0 ,ela ' 6r ” m Advancement of Teaching, fez criticas content 
Foundation lor ™ iK|rK . 3r „encano vigente na Apoca e p, Vj . 
w ao ensrno m ' ^ nos hosp itais e nas especialidad K ^ 

centralizacaodo ^ medlona curativa e o enfoque bio^,, 

5U S miciava-se entao a trajetdria de expansSo dos ^ 
' He inlfcadaiaem 1948. por Roberts, em trabalho que( ,, 
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jetava o en na es pecializa<;ao (Braga e Paula, 1981). 

centradona ec^ ^ partindo do conceito da historia natural ^ 

doen« *se™" I- - ** 

ma ova oriental para a prate medrco-odon.olcgrca apart,* 
m abordagem que define os pontos (ou nrvers) da hrstona 
de qualquer doen ( a em que as medrdas preventrvas possam se, 

cadas de forma eficaz (Figura 2.1). _ 

Assim, a medicina preventiva surgiu como uma reagao a ideology 
curativa da pratica medica vigente e criticava as caracteristicas ina- 
dequadas desta pratica para atender as necessidades de saude da 
populagao. As principals criticas estavam relacionadas com a dimi- 
nuigao do humanismo na relagao com o paciente, causada pela forte 
tendencia a especializagao; a predominancia do enfogue biologico, 
que desconsiderava aspectos sociais e psicologicos, notadamente en- 
volvidos na origem e na perpetuagao de varias doengas; a ausencia 
de urn vinculo com a comunidade, uma vez que a medicina curativa 
privilegiava praticas voltadas ao individuo, e nao ao coletivo; e a ina- 
dequagao da formagao dos profissionais de saude, a medida que nao 
eram preparados para lidar com os problemas de saude da popula- 
gao como urn todo. 

A historia natural da doenga e dividida em dois periodos (pre* 
patogenese e patogenese) correspondentes aos tempos anterior e 
posterior ao momento em que surgem as primeiras alteragoes nos 
tecidos e fungoes do hospedeiro, decorrentes de sua reagao aos es- 
timulos patogenicos provenientes do agente, do meio ambiente ou 
do proprio hospedeiro. A ocorrencia da doenga nos individuos ou 
sua distribuigao por grupos humanos e concebida como resultado de 
forgas (positives e negativas) em permanente reagao, sendo a sua his¬ 
toria natural iniciada mesmo antes que o proprio homem seja afetado 
(Leavell e Clark, 1976). 

pe iodo de patogenese, o curso da doenga pode ter urn mo- 

Drndn 7 -H IC,al ^ ^ n3 ° ® ainda poss ' vel detectar as alteragoes 
doenra 1 ^-^ e ° processo ^orbido, uma segunda fase em que a 
natural- a ' S< \ emiVel P recoce mente e fases mais tardias na historia 
de invalided avan( ^ ada ' de convalescenga, de cronicidade e 

doenga. ^ d3 03 etapa em due ainda nao eX,Ste 

medidas preventivarnr^' 05 d0IS prime,ros niveis de aplicagao das 

promoqdo da saude e caT t^° ^ * prote W° ^pedfico. A 

a saude e o bem-estar 3C , enZada por a< ^ des ^ visam promover 

riamente uma doenga eT^ P ° Pula( * ao ' isto ^ n ^o ha necessa* 

segundo nivel de apticaca^^i' ^ 3 C * Ual se c *' r !) arn as a ?° es ^ 

relacionadas com a prote a Pr ^ as cont ^ m 35 *** 

a manutengaodoestadod ^ 0eSpec ^ C0, P ue ainda estao voltadaspa ra 

especificas, sendo seu ohio^ S3 ^ de ' mas J a s 3o centradas em doenga s 
u objetivo evita-las. 
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A Figura 2.1 Nrveis de aplicagao de medidas preventivas na historia natural da doenga. Adaptada de Leavell e Clark, 1976, p. 18. 


0 terceiro nivel de aplicagao das medidas preventivas, denomi- 
nado diagnostico precoce e pronto-atendimento, tambem conhecido 
como detecgao precoce e tratamento imediato , compoe-se de agoes 
que visam identrficar precocemente a doenga no sentido de instituir 
a terapeutica nos estagios iniciais. Como a doenga ja esta presente, 
o objetivo dessas medidas e prevenir a sua progressao para estagios 
mais avangados da historia natural da doenga (HND). 

0 quarto nivel de aplicagao de medidas preventivas e a limitagao 
do mvalidez ou do dono, que integra junto com o terceiro nivel as 
chamadas medidas de prevengao secundaria. 

0 quinto nivel de aplicagao de medidas preventivas e a reabili- 
togOo, que corresponde as agoes de prevengao terciaria. As medidas 
aplicadas neste momento da HND visam prevenir as complicagoes da 
doengaja instalada, melhorar a qualidade de vida do incapacitado e 
retardar a morte. 

Considerando a realidade atual da assistencia a saude em grande 
parte dos sistemas nacionais, cresce de importance o conceito ainda 
pouco conhecido de prevengao quaternaria, elaborado por Jamoulle 
em 1999 e oficializado pela WONCA (World Organization of National 
Colleges), em 2003. Esta entidade, que congrega medicos gerais/de 
familia, defende a implantagSo de agoes para proteger os pacientes da 
intervengao medica desnecessaria e prevenir iatrogenias. O conceito de 
prevengao quaternaria ressalta tres situagoes comuns do cuidado me¬ 
dico geradoras de grande iatrogenia: excesso de rastreamento, de so- 
licitagao de exames complementares e de medicalizagao de fatores de 
risco, notadamente na esfera da saude mental (Norman e Tesser, 2009). 

0 modelo da historia natural da doenga, ampliado por contribui- 
goes de outros autores, predomina na formulagao de politicas e de 
programas de intervengao sobre os problemas de saude na maioria 
dos paises ate os anos 2000. Em uma dessas contributes, Lafram- 
boise apresentou, em 1973, o conceito de "campo da saude", no qual 
propoe dividir os varios fatores de risco relacionados com o proces¬ 
so saude-doenga em quatro agrupamentos: estilo de vida, ambiente, 


organizagao dos cuidados com a saude e biologia humana (Dever, 
1988). De acordo com os pressupostos deste modelo, a interagao dos 
quatro grupos produzira conformagoes especificas segundo cada 
doenga ou agravo a saude. Neste mesmo sentido, o "modelo epi¬ 
demiologies para a analise da politica de saude", proposto por De¬ 
ver em 1976, enfatiza a necessidade de serem considerados todos os 
fatores que participam da prevengao e da recuperagao da saude. A 
epidemiologia, por meio de seus metodos e tecnicas, seria a disciplina 
capaz de identificar as populagoes de risco e orientar as atividades dos 
servigos de saude. 

Ressalte-se, neste ponto, que os conceitos de prevengao primaria, 
secundaria e terciaria do modelo da HND nao devem ser confundi- 
dos com os niveis de atengao primaria (basica), secundaria e tercia¬ 
ria utilizados na organizagao das agoes de saude, segundo o nivel 
de complexidade tecnologica exigida para pratica-las (alguns autores 
denominam servigos de nivel quaternary centros, geralmente espe- 
cializados, que utilizam equipamentos de altfssima complexidade e 
profissionais com muito tempo de formagao). 

Atengao a saude inclui agoes, programas e servigos de promogao 
da saude, prevengao, tratamento e reabilitagao de doengas e esta or- 
denada em niveis de atengao, que sao a basica (primaria), a de media 
complexidade e a de alta complexidade. 

Lembre-se, a proposito, que existem distintos entendimentos so¬ 
bre o conceito de Atengao Primaria a Saude - APS. Entre os tecnicos 
da area, ela e predominantemente percebida como o nivel basico 
da atengao a saude/porta de entrada do sistema de saude e, ainda, 
como estrategia estruturante do sistema de saude em seus diversos 
niveis de complexidade. Para outros a APS e vista, muitas vezes, como 
urn servigo de baixa tecnologia ou mesmo como uma "atengao pobre 
voltada para as populagoes pobres" 

De acordo com a definigao original da Conference de Alma Ata 
(Rivero, 2003), atengao primaria de saude e a assistencia sanitaria es- 
sencial baseada em metodos e tecnologias praticos, cientificamente 
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fundados e socialmente aceit^veis, posta ao alcance de todos os indi 
viduos e familias da comunidade mediante a sua plena participate* e 
a um custo que a comunidade e o pais possam suportar, em todas e 
cada etapa do seu desenvolvimento, com um espirito de autorrespon 
sabilidade e autodeterminagao. Entre outras, estSo mduidas na Af S 
as seguintes agoes: atengao em saude materno-infantil; imunizag^o 
contra as principals enfermidades infecciosas; informag3o e educagSo 
sanitaria da populagao, promog3o de saude e prevent© de riscos e 
doengas, incluindo as agdes de vigil^ncia epidemioldgica e sanitaria, 
adequado suplemento de £gua segura e saneamento b^sico, se apli 
cavel; tratamento adequado de doengas e agravos d saude comuns na 
populaqdo de interesse, provisao de medicamentos essenciais; saude 
bucal e servigos optom£tricos (Europa, Canada, EUA). 

No Brasil a atento prim^ria £ definida pelo Ministerio da Sau¬ 
de como atengao bdsica d saude. 0 Ministerio definiu tambem, o rol 
de procedimentos considerados de alta complexidade (tanto ambu- 
latoriais quanto hospitalares). Os que nao foram classificados como 
procedimentos da atengao bdsica nem como da alta complexidade 
passaram ser considerados de media complexidade. Alerte-se que a 
definigao de um determinado procedimento como de alta comple¬ 
xidade decorreu muito mais da realidade da oferta do mesmo no 
sistema de saude brasileiro, que de uma avaliagao do seu nivel de 
complexidade tecnologica, considerando tanto as chamadas "tecno- 
logias duras" (exames, imagens, procedimentos, remedios etc.) como 
as denominadas por alguns autores "tecnologias leve-duras" (emba- 
sadas por saberes estruturados, como a clinica e a epidemiologia) e 
'tecnologias leves", referindo-se aos saberes e a capacidade de de- 
cisao do profissional no encontro intersubjetivo entre ele e o usuario 
dos servigos de saude (Cecilio, 1997). 

I Papel da epidemiologia na gestao de 
servigos e de sistemas de saude 

A gestao de servigos e de sistemas de saude envolve o conheci- 
mento das respostas a algumas questoes fundamentais: 

■ Como e por que a populagao adoece? 

■ Como e por que a populagao se cura? 

■ Como e por que a populagao e atendida? 

■ Quanto custa a atengao a saude? 

Em conjunto com outros campos disciplinares, a epidemiologia con- 
tribui para a obtengao destas respostas. A complexidade de seu objeto 
de estudo - o processo saude-doenga em populagoes humanas - exige 
da epidemiologia a incorporagao de conceitos, metodos e tecnicas de 
diversas outras disciplinas, entre as quais se destacam a clinica (e as cien- 
cias biologicas a ela associadas), a demografia, a sociologia e a estatistica. 

A epidemiologia e uma ciencia aplicada voltada para a solugao de 
problemas de saude. Existem dezenas de definigoes de epidemiolo¬ 
gia, refletindo as diversas correntes de estudo que a compoem, muitas 
delas com autonomia relativa e paradigmas proprios. A definigao de 
MacMahon e Pugh (1975), de carater menos abrangente, entende a 
epidemiologia como "o estudo da distribuigao da doenga e dos deter- 
minantes de sua prevalence na populagao humana", enquanto para 
Rouquayrol (1998) a epidemiologia e "a ciencia que estuda o processo 
de saude-doenga na comunidade, analisando a distribuigao e os fato- 
res determinantes das enfermidades e dos agravos a saude coletiva 
propondo medidas espedficas de prevengao, controle ou erradicagao' 


, 1Q om a epidemiologia constitui-se em uma ferram en - 

Para Dever (1988). <=■ ^ jnforma(; 6es uteis, gerando o co¬ 

la cientifica para P roduZ a toma da de decisao no planejamento, 
nhecimento necessario 'JP^ de at ividades ou programas de sau¬ 
na administrate e na a ocesso de formulagao e implerrien- 

de , assim como para subsidiar 

tagSodepollticasdesau e- tradjcion almente, para estudar 0s 

A 'P—I da doenga e do desempenho social e p ara 
cieterminantes da • a a ten<;3o medica enfocadas n 0s 

•**T e nao ”*"■> d * * 

procedimentos 9 Nq entant0 , desde o final da decada de 

vidades dos servig uS0 de ssa disciplina no planejamento 

197 a registra-se a propos^ enda ndo a ampliagao da utilizagao dos 
da atencao a ' emio|ogja para a lem de seus limites tradicionais 
podena ser eaplicada pela estreitagama de metodos e 
« nicas ate entSo utfcados pelos epidemiologistas e pelo see dm,, 
o am nto dos processos de tomada de decisoes nas organ,zapOes. 

As razoes para explicar a crescente participate da epidemiologia 
na pratica administrate sao complexes, mas decorrem em parte dos 
avancos tecnicos no manejo da informal e da demanda por sistemas 
de informal em grande escala. Os varies complementos que o termo 
epidemiologia tern recebido, tais como classica, conventional, clinica, 
molecular, ecologica, social, critica, gerencial, entre outros, refletem a 
disputa existente entre as diversas correntes que compoem o campo de 
investigagao e pratica da epidemiologia. Nao obstante, nas formulagoes 
mais recentes, considera-se essencial o uso dos fatos, dados e eviden¬ 
ces no planejamento efetivo e responsavel, na agao e na avaliagao das 
intervengoes de saude, caracterizando o que tern sido denominado um 
processo de tomada de decisoes baseado em informagoes. A aplicagao 
dos prindpios e metodos da epidemiologia no processo de tomada de 
decisoes na area de gestao em saude tern sido denominada epidemio¬ 
logia gerencial (Fleming, Scutchfield e Tucker, 2000). 

Percebe-se que, mais do que possivel, a utilizagao dos prindpios e 
metodos da epidemiologia no campo da saude e fundamental para se 
atingir o objetivo final de qualquer instituigao desse campo: a melhoria 
da saude ou pelo menos o alivio do sofrimento e a restauragao da 
capacidade funcional no melhor nivel possivel. Conhecer a magnitude 
dos problemas de saude que atingem as populagoes humanas (inci- 
dencia, prevalence, incapacidade, mortalidade), estudar a distribuigao 
espacial e temporal desses agravos e as caracteristicas da populagao 
atingida (idade, sexo, ocupagao, nivel socioeconomico e outras) sao 


essenciais para a identificagao dos problemas individuals e coletivos 
de saude e para avaliagao de sua importance relativa. 

Neste sentido, o uso de tecnicas epidemiologicas que identifiquem 
os grupos populacionais e as areas de maior risco, bem como que 
eterminem os fatores causais das enfermidades, e imprescindivel 
para orientar a aplicagao dos recursos nos programas e atividades de 
maior impacto, em termos da redugao dos indicadores de magnitude 
e gravidade das doengas e dos agravos da saude. 


I 


Metodologia epidemiologies 
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sionais sao mensuraveis e atributos discretos s3o comput^veis, 
ao passo que situagoes, tragos, processos, opinides, narrativas e 
eventos ou observances de natureza similar n3o s3o mensur^veis 
ou computaveis, mas, sim, descritiveis 

■ Dado: £ um signo construido a partir de atributo observado em nm ob 
jeto qualquer, que recebe um significado. S3o observagdes com sigmfi 
cado. A primeira transformagao da cadeia produtiva do conhecimento 
cientifico e tecnologico opera da observag^o para o dado Os dados 
podem ser estruturados, quando s3o produzidos por um sistema pre- 
definido de codificagao, e semiestruturados, quando a prdpna pnodu- 
gao de observagoes resufta em um sistema de codificagSo 

■ Indicador: dados sao expressos como indicadores no sentido de 
que indicam parametros ou propriedades. No processo de trans¬ 
formagao da medida em indicador, os parametros merecem aten- 
gao especial porque funcionam como produtos de etapas inter¬ 
mediaries, valores ideais de uma dada dimenscio ou propriedade 
quantificavel do objeto concreto sob investigag^o 

■ Informagao. e produzida a partir da an^lise de dados. A passa- 
gem do dado para informagao e determinada por processos de 
transformagao analitica (sintese). Neste sentido, analise implica um 
processo de organizagao, indexagao, classificagao, condensagao e 
interpretagao de dados, com o objetivo de identificar dimensdes, 
atributos, predicados e propriedades comuns entre casos indivi¬ 
dual. 0 atributo/propriedade individual deixa de ser relevante 
depois da transformagao do dado em informagao, sendo subs- 
tituido pela categoria variavel" Os dados sao processados/anali- 
sados com o objetivo de resolver um problema (responder a uma 
pergunta do pesquisador/gestor, por exemplo) 

■ Conhecimento: a informagao torna-se conhecimento cientifico e 
tecnologico somente depois de articulada em algum marco de 
referenda conceitual. 

A denominada "metodologia epidemiologica" constitui-se de 
estrategias, tecnicas e procedimentos estruturados de pesquisa no 
campo da epidemiologia. Segue, portanto, os passos da investigagao 
cientifica em outras areas de conhecimento: a definigao precisa de 
um problema; a revisao de conhecimento ou instrumentos relevantes 
para a solugao do problema; a solugao do problema com auxilio de 
meios identificados; a elaboragao de hipoteses, teorias ou tecnicas 
potencialmente capazes de resolver o problema; a obtengao de uma 
solugao com auxilio do instrumental conceitual ou empirico disponi- 
vel; a investigagao das consequencias da solugao obtida; a prova da 
solugao encontrada e a corregao de hipoteses, teoria, procedimentos 
ou dados empregados na obtengao da solugao incorreta. 

Os metodos de estudo variam segundo as abordagens teoricas 
que os informam, sendo aqui apresentada apenas uma breve sistema- 
tizagao da metodologia epidemiologica predominate na pratica dos 
servigos de saude. Nesta abordagem, os individuos sao classificados 
segundo a presenga ou ausencia da condigao a estudar - doenga ou 
agravo a saude, por exemplo, estabelecendo-se relagoes entre essa 
variavel, considerada dependente , com outras supostamente capazes 
de provocar mudangas na ocorrencia ou na intensidade da condigao 
estudada, consideradas como variaveis independentes. 

Ao fazer a inferencia para uma populagao-alvo dos resultados en- 
contrados em uma amostra, surgem dois tipos de questoes: qual e a 
validade externa , ou seja, a amostra selecionada realmente representa 
a populagao de interesse; qual e a validade interna , os resultados es- 
tao corretos para a amostra de pacientes estudados? O planejamento 
cuidadoso da amostra e a definigao criteriosa das variaveis dependen- 


tes e independentes e dos valores a elas atribuidos pelo pesquisador 
(por classificagao, mensuragao ou contagem) s3o requisitos essenciais 
em toda pesquisa cientifica Ressalte-se que o processo de mensu- 
ragSo pretende conhecer o valor real do atributo selecionado, mas 
os valores observados no estudo trazem necessanamente embutidos 
desvios resultantes de imperfeigdes dos m&odos de classificagao e de 
mensuragao utilizados. 

O piano de amostragem deve determinar o numero de unidades 
(pessoas, por exemplo) a observar e as condig6es de observagao e de 
analise dos dados coletados. Estas escolhas sao feitas pelo pesquisador 
e orientam-se pelos objetivos e hipoteses da pesquisa e devem ser ade- 
quadas para o cumprimento da inferencia estatistica, ou seja, relacionar 
as estimativas (resultados amostrais) conhecidas no processo de pesquisa 
com os valores populacionais-alvo da pesquisa, que s2o desconhecidos. 

A variagao das medidas envolve dois componentes principal: o 
erro, inerente aos procedimentos de mensuragao de qualquer area 
da ciencia, tendo como caracteristicas ser indeterminado, aleatorio e, 
em tese, imponderavel; e o bias (vies), uma variagao sistematica e de¬ 
terminada decorrente de distorgoes na operagao de medida, de seu 
instrumento ou de seu aplicador. A avaliagao da precisao (o oposto 
do erro) pelos denominados indicadores de confiabilidade e da vali¬ 
dade (o oposto do bias) por meio do conhecimento, da sensibilidade, 
da especificidade e do valor preditivo dos instrumentos de coleta de 
dados utilizados constitui um passo preliminar para alcangar bons re¬ 
sultados nos estudos epidemiologicos (Almeida e Rouquayrol, 2002). 

A sensibilidade mede a proporgao de testes positivos entre os que 
sao verdadeiramente doentes; a especificidade mensura a proporgao 
de teste negativo entre os que sao verdadeiramente saudaveis; e o 
valor preditivo avalia a capacidade do teste para identificar os doentes 
na populagao, variando segundo a prevalence da doenga em cada 
populagao estudada. Quando e necessario assegurar a identificagao 
dos verdadeiro-positivos (controle de doadores de sangue, por exem¬ 
plo), devem ser utilizados testes com alta sensibilidade, embora, em 
geral, estes testes aumentem o Indice de falso-positivos. Estas medi¬ 
das sao importantes, por exemplo, para os testes de screening, utiliza¬ 
dos para diagnostico precoce de problemas de saude em populagoes 
definidas e que devem, em termos ideais, identificar os individuos que 
tern o problema (os verdadeiro-positivos) e os que nao o tern (os 
verdadeiro-negativos). 

I Classificagao dos estudos epidemiologicos 

Os estudos epidemiologicos admitem varias denominagoes se¬ 
gundo o eixo de classificagao utilizado. Assim, quando sao classifica¬ 
dos segundo a finalidade, podem ser denominados estudos etiologi- 
cos (procuram conhecer a historia natural de um problema de saude), 
estudos de efetividade (pretendem avaliar o impacto de uma agao ou 
de um programa de saude) e outros termos utilizados para designar 
as diversas aplicagoes do metodo epidemiologico. 

Quanto as caracteristicas do seu desenho, os estudos epidemiolo¬ 
gicos sao tradicionalmente classificados como descritivos, analiticos e 
experimentais (Quadro 2.1). 

Os estudos descritivos permitem conhecer o padrao de distribui- 
gao espacial e temporal das doengas e dos agravos a saude (lesoes 
provocadas por acidentes e violences) e as caracteristicas das pes¬ 
soas afetadas por essas condigoes. Este tipo de estudo e desenhado 
para observar diferengas da frequencia de casos (morbidade) e obi- 
tos (mortalidade) nas unidades de espago e tempo adequadas aos 
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,1 Caracteristicas dos principais desenhos de estudos epidemioldgicos. 


Tipo 


Vantagens 


Fornecem dados descritivos sobre as caracteristicas da doen^a 
Pode medir prevail ncia, simples; £ capa; de qerar hipdteses 


Descritivos 

Series de casos 
Corte transversal 

Analiticos - Observacionais 

Pode estudar miiltiplas exposures e doenqas raras. Requer pouras 
pessoas. Logisticamente facil, ripido e mais barato 
Podem estudar multiplos resultados e exposes raras; menor 
probabilidade de vicios de sele^ao e de exposi^ao. Podem medir 
incidencia 


Caso-controle 


Coortes 


Desvantagens 


Mo tfm qrnpo controls portanto nao podem ser usados para teste de hipoteses 
Nao pode avaliar o momento da exposigao 


Dificuldades para sele^ao de controles, possibilidade de vicio na avalia^o^ 
exposigao, nao pode ser medida a incidencia 

Possibilidade de vicios de resultado. Caros e, se prospectivos, podem durar 
muitos anos. Nao indicados para doengas raras. Perda de participates do 
estudo 


Experimental 

Ensaios clinicos 


objetivos a cada estudo, assim como para evidenciar diferengas en- 
tre grupos populacionais definidos por caracteristicas de idade, sexo, 
mVel socioeconomico e outras variaveis relativas a estilo de vida ou 
condigoes ambientais. 

Os estudos descritivos possibilitam analisar tendencias temporais 
de problemas de saude e identificar areas/grupos populacionais mais 
atingidos, sendo de fundamental relevancia para o planejamento e a 
gestao dos servigos de saude. Alem disso, permitem formular hipote¬ 
ses explicates para a distribuigao do fenomeno de saude estudado 
("variavel dependente"), definindo "variaveis independentes" - fatores 
de risco ou de protegao supostamente responsaveis pelas variagoes 
de frequencia observadas. Estas hipoteses sao testadas por meio de 
estudos epidemiologicos analiticos e experimentais. Por motivos eti- 
cos, a realizagao dos estudos experimentais esta proibida para analise 
de fatores que possam supostamente causar doengas ou agravos a 
saude. A maior parte dos estudos epidemiologicos utiliza abordagens 
metodologicas observacionais, buscando identificar na populagao de 
interesse individuos que sao expostos aos fatores de risco ou de pro¬ 
tegao sem nenhuma interference do pesquisador. 

Nos estudos de corte transversal (seccionais ou de prevalencia), 
observa-se em urn mesmo momento historico tanto a ocorrencia do 
problema de saude como a dos fatores que supostamente o determi¬ 
nant razao pela qual nao e possivel avaliar o momento da exposigao 
ao fator alegadamente causal. Por esta caracteristica, embora sejam 
considerados instrumentos valiosos para a geragao de hipoteses, os 
estudos seccionais nao sao vistos como uma metodologia de escolha 
para testa-las. Este desenho e muito utilizado nos inqueritos {surveys) 
para estudar grupos em tratamento em servigos de saude, inque- 
ritos domiciliares de morbidade e em grupos populacionais definidos 
(como idosos e escolares, por exemplo). 

Os principais desenhos utilizados pela epidemiologic analttica sao 
os estudos de coortes (ou prospectivos) e os de caso e controle (ou 
retrospectivos), ambos observacionais. Nos estudos de coortes,' sao 
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selecionados dois grupos a partir da identificagao de pessoas expostas 
e nao expostas aos fatores supostamente relacionados com o problema 
de saude, identificando, apos um periodo adequado de tempo, a ocor¬ 
rencia ou nao do efeito, por meio da comparagao entre os coeficientes 
(taxas) de incidencia ou de mortalidade dos respectivos grupos. 

Nesse tipo de estudo, e possivel medir o risco de ocorrencia do 
problema de saude de interesse em cada grupo e, portanto, calcular 
diretamente o risco relativo (relagao entre o coeficiente de incidencia 
(ou de mortalidade) no grupo dos expostos e o coeficiente no grupo 
dos nao expostos ao fator) e o risco atribuivel (resultado da subtragao 
entre o coeficiente de incidencia (ou de mortalidade) no grupo de 
expostos e o coeficiente no grupo de nao expostos). 

O estudo de coortes e classificado como longitudinal por analisar 
a exposigao ao fator e a ocorrencia do problema de saude em mo- 
mentos historicos diferentes. Permite estudar multiplos resultados e 
exposigoes a fatores raros, mas nao e recomendado para o estudo 
de doengas e agravos de baixa frequencia. Quando sao realizados 
de modo prospective implicam custo elevado, duram frequentemente 
muitos anos e estao sujeitos a perda de individuos sob observagao. 

Os estudos de casos e controles selecionam um grupo de pessoas 
atingidas por um determinado problema de saude (casos de doengas 
ou agravos, por exemplo) e outro grupo de pessoas nao atingidas 
(controles), comparando-os quanto a exposigao, em momentos his¬ 
toricos anteriores, aos fatores de risco ou de protegao supostamente 
relacionados com o problema. Neste tipo de desenho - longitudinal/ 
retrospectivo - nao sao medidos coeficientes/taxas de incidencia (ou 
mortalidade) do problema estudado, nao sendo possivel, consequen- 
temente, calcular diretamente os riscos. 

O teste das hipoteses e realizado por meio da avaliagao de possi- 
veis diferengas significativas no grau de exposigao aos fatores entre os 
grupos de casos e de controles, podendo-se estimar o risco relativo 
por meio do calculo da odds ratio (razao de chances). As caracteris- 
ticas do desenho permitem o estudo de problemas de saude raros e 
da exposigao a multiplos fatores de risco ou protegao. Sao compara- 
tivamente menos custosos que os estudos de coortes prospectivos, 
mas enfrentam dificuldades para selecionar controles adequados e 
para coletar (retrospectivamente) dados confiaveis de exposigao aos 
fatores. 
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Os estudos experimentois sao especialmente indicados para avaliar 
a eficacia de intervengoes profilaticas ou terapeuticas, apresentando 
a vantagem de possibilitar, por meio de procedimentos de randomi- 
za^ao (aleatorizagao), o controle de variaveis confundidoras desco- 
nhecidas que podem dificultar a analise da relagSo entre os proce¬ 
dimentos estudados e os efeitos pretendidos, distorcendo assirn os 
resultados do experimento. 

Os estudos ecologicos em geral comparam madias (calculadas par a 
grupos da populagao ou areas geograficas) de indicadores de condi- 
goes de vida com indicadores de situagSo de saude, ou seja, t£m agre- 
gados de individuos como unidades de analise. Esta abordagem £ im- 
portante quando o que se quer £ avaliar efeitos nos grupos que nSo 
sao bem representados pela simples agregagSo de efeitos individuais. 
Assirn, as associates causais definidas em estudos individuais sobre 
fatores de risco podem nao se repetir e mesmo mostrar resultados 
contraditorios nos estudos ecoldgicos. Este aspecto pode ser ilustrado 
pelo denominado "paradoxo trances" - apesar da sua dieta com alta 
ingestao de gorduras saturadas e consequentemente maiores niveis de 
colesterol s£rico que em outros paises europeus, a populagao da Fran¬ 
ca apresenta menores taxas de mortalidade por doenga cardiovascular. 

Os estudos ecologicos utilizam-se com frequencia de bases de 
dados secundarios, comparando, por exemplo, os niveis de poluigao 
atmosferica em determinadas regioes geograficas com os coeficien- 
tes de mortalidade por doengas respiratorias nestas areas. Apesar da 
maior facilidade e do menor custo, estes estudos podem incomer na 
chamada foldcio ecologico, uma vez que se conhecem apenas as me- 
dios de ocorrencia, tanto da exposigao ao fator quanto do efeito para 
agregados de individuos. Assirn, no estudo antes exemplificado, nao e 
possivel saber o grau de exposigao a poluigao das pessoas que mor- 
reram por doengas respiratorias. 

A semelhanga dos estudos seccionais, os ecologicos nao sao 
considerados adequados para o teste de hipoteses. No entanto, de 
acordo com Almeida Filho e Rouquayrol (2002), estes estudos podem 
testar hipoteses so que em um nivel mais complexo de determinagao 
na verdade, a area ecologica pode sintetizar um conjunto enorme de 
variaveis, aproximando mais esse tipo de estudo da realidade social 
concreta. Para o autor, esta metodologia parece ser a mais dinamica 
e adequada para pesquisas a respeito de desigualdades em saude e 
avaliagao tecnologica de politicas publicas de saude. 

Neste sentido, os estudos ecologicos podem ser tao potentes quan¬ 
to os individuais para a formulagao e teste de hipoteses, embora no de- 
senho e na analise dos resultados deva ser considerada a coerencia de 
nivel, significando que, em cada nivel de abordagem da realidade, deve 
haver coerencia entre a forma de propor os problemas, a definigao das 
unidades de analise, as variaveis e indicadores e os procedimentos de 
analise e interpretagao. Para Almeida Filho e Rouquayrol (2011), o es¬ 
tudo ecologico nao e um dos desenhos possiveis em epidemiologia, 
mas sim um nivel de abordagem, no qual podem ser utilizados prati- 
camente todos os desenhos de estudo epidemiologicos. Esses estudos 
tem como unidade de analise um conjunto de individuos denominado 
"agregados" e nao individuos isolados. 

I Sintese dos resultados de diversos 
estudos epidemiologicos 

0 conjunto dos conhecimentos produzidos pelos inumeros traba- 
Ihos cientificos sobre uma determinada questao (estado da arte) pode 
ser sumarizado usando metodos estruturados que explicitem os pesos 


atribuidos a cada um dos estudos selecionados e os criterios de esco- 
Iha dos artigos induidos na revis3o sistem&tica sobre a questao esco- 
Ihida. Os estudos de metondlise ( overviews) selecionam certo numero 
de estudos epidemioldgicos, frequentemente ensaios controlados, 
que examinaram a mesma questao e combmam estatisticamente seus 
resultados visando reduzir os erros amostrais aleatdrios presentes em 
cada estudo. A metanaiise tem sido muito utilizada para sumarizar 
objetivamente a totalidade das evidences relativas a um particular 
assunto medico. Na realizagSo destes estudos, est§o sendo utilizadas 
t£cnicas estatisticas complexas visando esclarecer por que trabalhos 
cientificos similares apresentam resultados diferentes e a estimar com 
maior precis^o o efeito dos tratamentos. 

Apesar do grande crescimento de publicagoes sobre estudos de 
metanaiise nos ultimos anos, alguns autores t£m apontado graves 
problemas de validade em muitos destes estudos. A principal difi- 
culdade operacional e a escolha das pesquisas que serSo incluidas, 
sendo imprescindivel definir o grau de heterogeneidade toleravel nos 
trabalhos selecionados em termos dos diferentes tipos de pacientes, 
protocolos, tratamentos e metodos de avaliagao dos resultados. Na 
sua realizagao, deve-se ter o cuidado de utilizar criterios objetivos e 
explicitos de inclusao dos trabalhos cientificos, buscando-se tambem 
incluir aqueles nao publicados, no sentido de controlar o denominado 
"bias de publicagao" - a literatura tende a aceitar mais as pesquisas 
que mostraram resultados positivos. Ou seja, os autores tendem a nao 
enviar para as revistas cientificas os trabalhos que nao confirmaram 
a hipotese, fazendo com que, na realidade, as pesquisas publicadas 
constituam uma amostra viciada de todos os resultados de pesquisas 
realizadas sobre o tema de interesse (Fleming, Scutchfield e Tucker, 
2000 ). 

I Objeto da epidemiologia 

De modo simplificado, segundo Almeida Filho e Rouquayrol (2002) 
o objeto da epidemiologia poderia ser definido como "o risco e os seus 
determinantes" No entanto, a epidemiologia nao considera apenas o 
elemento negativo contido na expressao risco, mas o conceito de pro- 
babilidade de ocorrencia de algum evento - morte, doenga, cura ou 
outra condigao relacionada com a saude - em um grupo populacio- 
nal, durante um tempo determinado. Fatores de risco ou de proteqao 
seriam os atributos presentes, com intensidades diversas, em popula- 
goes estudadas (grupos expostos/nao expostos) hipoteticamente res- 
ponsaveis pela maior ou menor ocorrencia da doenga, cura ou evento 
relacionado com a saude. Quando se trata de atributos nao evitaveis, 
tais como o sexo/genero ou o grupo etnico, utiliza-se a expressao 
marcadores de risco. Um grupo de risco seria definido como um grupo 
populacional exposto a um dado fator de risco ou identificado por um 
marcador de risco. 

(: preciso ressaltar que o calculo direto do risco ou sua estimagao 
produz achados relativos a dimensao agregada (risco no grupo). A 
tentativa de aplicar esses achados para o nivel individual pode gerar 
erros logicos, pois o que e valido para o nivel agregado pode nao o 
ser para o individual e vice-versa. Assirn, se o risco de morrer para 
um determinado procedimento cirurgico e de um obito para cada mil 
pacientes operados, esta informagao servira apenas como orienta- 
gao para a decisao de um determinado paciente. Da mesma maneira, 
quando se afirma que nao ha evidencia nos estudos epidemiologicos 
dos beneficios de determinado tratamento quando sao comparados 
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dicando o numero de casos/6bitos por unidade de tempo relativ 
tamanho desta populagao. Assim. por exemplo, a frequency ab o 
da mortal,dade por cancer de pulmao na populagao gera e relativa- 
mente pequena, mas o risco relativo entre os grupos de fumantes e 
nao fumantes e muito expressivo. 

O risco atribuivel, tamtam denominado diferenga de risco, e a 
parcela do risco atribuivel exdusivamente ao fator estudado, e nao 
aos outros fatores conhecidos ou desconhecidos que interferem na 
ocorrencia do problema de saude estudado. E a diferenga entre a taxa 
de incidencia/mortalidade da doenga no grupo de expostos e a taxa 
de incidencia/mortalidade no grupo de nao expostos. 

Finalmente, e importante conhecer as diferentes formas de inter¬ 
pretar os resultados dos estudos sobre risco. Embora seja uma ques- 
tao que se aplica ao manejo de todas as doen^as e problemas de 
saude, a epidemia de AIDS propiciou o surgimento de conceitos e 
praticas de prevengao e controle que substituiram a controversa ca¬ 
tegory de grupos de risco (definidos em 1982 pelo CDC - Centros 
de Controle de Doengas dos EUA como: homossexuais, hemofilicos, 
haitianos e usuarios de drogas intravenosas). Em um primeiro mo- 
mento este termo deu lugar a nogao de grupos com comportomento 
de risco e depois ao conceito de vulnerabilidade a infecgao pelo HIV e 
a AIDS. As analises de vulnerabilidade nas dimensoes individual social 
e programatica trouxeram uma nova perspectiva para as analises epi- 
demiologicas de risco e aprimoraram as interven<;6es sobre o proble¬ 
ma da AIDS, sendo aplicados a diversos outros problemas de saude 
(Ayres et al, 2012). 


I Aplicagdes da epidemiologia na gestao 
de servigos e sistemas de saude 

Na perspectiva dos servigos de saude, a aplicagao da metodologia 
epidemiologica poderia, segundo Goldbaum (1996), ser sistematiza- 
da em quatro grandes grupos: estudos etiologicos (causais); analise 
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A disseminagao do metodo "CENDES-OPS” de programagfc r/ . 
de saude, desenvolvido em 1962 e implantado nos pafses latir- 
americanos no periodo de 1965-1970, consolidou a pratica da elabo 
ragao dos diagnosticos de saude fundamentados na visao ecology 
do processo saude-doenga, utilizando as medidas de mortalidade e 
de morbidade para definir prioridades de agao. Esta metodologia a? 
programagao pretendia reduzir as mortes evitaveis e estimular o uso 
eficiente dos escassos recursos publicos, atraves de uma cuidadosa 
analise de prioridades e do calculo previo dos resultados esperados 
com o uso de cada instrumento de agao. Na decada de 1970, o me¬ 
todo passou a ser criticado por seu carater prescritivo e normatizador, 
ganhando mais espago outras propostas, entre as quais se destacamo 
Pensamento Estrategico em Saude, de Mario Testa, e o Planejamento 
Estrategico Situacional (PES), de Carlos Matus (Escrivao Junior, 1998). 

As modificagoes nos perfis de morbimortalidade assim como as 
mudangas nos sistemas de servigos de saude provocaram a necessi- 
dade de ampliagao dos limites desses tradicionais diagnosticos sani- 
tarios. Na decada de 1980, a Organizagao Pan-Americana da Saude 
(Opas) propos a implantagao dos sistemas locais de saude (Silos), con- 
ceituados como as unidades basicas dos sistemas nacionais de saude, 
tornando-se o ponto focal de planejamento e gestao dos servigos. Os 
Silos deveriam administrar diretamente alguns recursos e coorderar 
toda a infraestrutura social dedicada a saude em uma area geografica 
e dimensionada para resolver uma parte significativa dos problemas 
de saude dos individuos, das familias, dos grupos sociais, das comuni- 
dades e do meio ambiente. Seria tamtam sua atribuigao a articulagao 
com outros setores e o estimulo a participagao social. 

A localizagao da “unidade de analise" da situagao de saude no 
nivel local reforgou a importance da utilizagao dos conceitos e tecni- 
cas da epidemiologia para explicitar as necessidades e equacionar os 
problemas deste territorio, garantindo uma leitura tecnica que devena 
ser confrontada com as leituras das diversas partes interessadas na 
organizagao dos servigos de saude. Entre outras iniciativas que visam 
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operacionalizar essas propostas, pode ser citada a utiliza<;3o do con- 
ceito de territorio com o desenvolvimento de sistema de informa<;ao 
capaz de possibilitar o conhecimento da situa^o de vida e saude dos 
habitantes da area de abrangAncia das unidades de saude, enfati- 
zando-se, nesse processo, a participate! da comumdade. Para tanto, 
foram despendidos esfor<;os no sentido de integrar informa<;8es de 
diferentes fontes secundanas centralizadas, utilizando-se, inclusive, 
softwares de informafes geogr^ficos (SIG), para superpor mapas 
ambientais, demogrbficos, socioecondmicos e epidemiolbgicos, com- 
plementando-os com dados produzidos no nivel local, por meio de 
inqueritos rapidos, entrevistas de informantes-chave, dentre outros. 

Vigilancia epidemiologica 

Tradicionalmente, a aplicagao da epidemiologia nos servigos pu- 
blicos de saude tem se concentrado nos programas de controle das 
doengas de notificagao compulsbria, por meio da pratica da vigilan¬ 
cia epidemiologica, urn instrument destinado a acompanhamento 
e analise continuos da ocorrencia de doengas e problemas de saude 
particularmente importantes, visando subsidiar o gerenciamento de 
programas de intervengao. A vigilancia tem caracteristicas comuns 
com as do monitoramento, ambas as atividades continuas de coleta e 
analise de dados e de divulgagao de informagoes analisadas aos que 
delas necessitam tomar conhecimento. A especificidade da vigilancia 
epidemiologica e constituir-se em instrument destinado a elaborar, 
com fundament em conhecimentos cientificos rigorosamente atuali- 
zados, as bases tecnicas que oferecerao continuamente subsidios aos 
servigos de saude na elaboragao e na implementagao dos programas 
de saude, assim como na identificagao de problemas e na oportuna 
intervengao para seu controle. O monitoramento, diferentemente da 
vigilancia, nao e uma aplicagao exclusiva da epidemiologia, podendo 
ser utilizado em muitas areas de atividade, como, por exemplo, o mo¬ 
nitoramento de indicadores economicos, demograficos, de qualidade 
ambiental, entre outros (Waldman, 1998). 

0 que se tem denominado "vigilancia em (a, da) saude" e urn con¬ 
ceit ainda em construgao, significando uma pratica informada pela 
epidemiologia que inclui as "agoes de vigilancia epidemiologica e sa¬ 
nitaria, a implantagao de agoes de vigilancia nutricional dirigidas a 
grupos de risco, a vigilancia na area de saude do trabalhador, levando 
em conta os ambientes de trabalho e os riscos ocupacionais, a vigi¬ 
lancia ambiental em areas especificas de risco epidemiologico, sem 
perder de vista a necessidade de reorientag§o das agoes de preven- 
gao de riscos e de recuperagao da saude, isto e, a propria assistencia 
medico-ambulatorial, laboratorial e hospitalar" (Teixeira, 2002). 

Avaliagao de servigos, programas e tecnologias 

0 equillbrio entre necessidades , oferta e demondo em saude de- 
pende do nivel de conhecimento a seu respeito nos diversos grupos 
populacionais e das caracteristicas de seus sistemas de saude, prin- 
cipalmente a relagao entre os componentes publicos e os privados 
no financiamento das agoes setoriais. As necessidades de saude da 
populagao sao, em principio, infinitas, e a demanda e a oferta dos 
servigos de saude obedecem a determinates proprios em cada so- 
ciedade, comportando variagoes expressivas entre os distintos grupos 
sociais. 

Desta forma, a utilizagao de servigos de saude nao expressa ape- 
nas as necessidades, pois e tambem determinada pela oferta (Figu¬ 
re 2.2). Caracteristicas das pessoas, nao associadas as necessidades 
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de saude, tais como as expectativas dos individuos, influenciam a de¬ 
manda por tais servigos. Por outro lado, a oferta, ao mesmo tempo 
que determina o uso de servigos, £ por este influenciada. Isto e, a 
oferta pode ser influenciada pela utilizagao de servigos em tempos 
anteriores, o que reflete o perfil de necessidade de saude no passado, 
criando ao longo do tempo urn feedback entre oferta e utilizagao. 

Como ja foi apontado, alem do estudo dos determinates da si- 
tuagao de saude e da avaliagao da eficacia de procedimentos diag¬ 
nostics e terapeuticos, verifica-se urn crescente interesse pelo uso 
da metodologia epidemiologica na avaliagao de sistemas, servigos, 
programas e agoes de saude. 

A epidemiologia gerencial tem os principios e as ferramentas ade- 
quadas para ajudar que os administradores tomem essas decisoes 
baseando-se em informagoes tecnicas e cientificas que definem as 
necessidades e avaliam os resultados do ponto de vista da populagao. 
Em outros termos, a perspectiva epidemiologica da gestao dos servi¬ 
gos e sistemas de saude enriquece e sofistica as fungoes administrati- 
vas basicas (Fleming, Scutchfield e Tucker, 2000). 

A utilizagao dos conceitos e metodos desta disciplina permite aos 
administradores em saude equacionar questoes centrais do seu co- 
tidiano, tais como: quais servigos serao oferecidos pela organizagao; 
quais as habilidades requeridas para o staff, como organizar os pro¬ 
cesses, ou seja, o relacionamento entre as varias partes que compoem 
a organizagao, com vistas a maximizar o impacto positivo; como de- 
terminar se a organizagao e efetiva e produz os resultados desejados. 

No que se refere a avaliagao dos cuidados a saude, embora es- 
teja disponivel urn grande arsenal de ferramentas para diagnosticar, 
prevenir e tratar doengas, nao foram ainda desenvolvidas a contento 
estruturas capazes de assegurar uma avaliagao oportuna de todos es- 
tes instrumentos. Uma ilustragao expressiva das consequencias dessa 
falta de controle seria "a irracionalidade" na oferta e na demanda de 
medicamentos em nosso meio, cujo consumo tem aumentado sem 
uma avaliagao das vantagens e dos maleficios que proporcionam aos 
pacientes. O uso da metodologia epidemiologica, a medida que pos- 
sibilita a avaliagao da eficacia e dos riscos dos meios de prevengao, 
controle e recuperagao da saude, poderia, tambem, contribuir para 
o equacionamento do problema gerado pelo crescimento do gasto 
com os cuidados na area e com a busca de urn uso racional dos recur- 
sos publicos, que se constituem na principal fonte de financiamento 
das agoes do setor saude na maioria dos paises. 

Desde o final dos anos 1970, tem havido urn crescente interesse 
pelos metodos de sintese do conhecimento epidemiologico acumu- 
lado nos incontaveis estudos observacionais e experimentais. Mais 
recentemente, tem-se observado a ampla disseminagao de propostas 
como a denominada medicina baseada em evidences, movimento 
originado nos anos 1970, principalmente no Canada e na Inglaterra, 
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que precon,za uma nova racionalidade para a pr^tica medica, no sen- 
* * ornS-la nais *«e. suMtuMo a Canada ^nna 
«a- na ,o m »da de A p,eoc U pa (3 o «*.I ■ 

memos parece se. a rela ( » cus.o,e,e.Mdade das condd,* 
articulando-se com os ob,eti»os do poienmco -morngricm -a 
dimenlo gerendado a *ude. predominate nos serves de saude 


d °Os U protocols dlnicos baseados em evidAncias cientificas per- 
mitiriam, mediante rev.sbes sistem*icas da Uteratura, ident, car as 
condutas mAdicas comprovadamente eficazes e, ao mesmo tempo, 
identificar lacunas no conhecimento dos m^todos diagndsticos e tera- 
p£uticos, mdicando, assim, novas areas de pesquisa A rev,s§o b,blio- 
grafica trad,clonal esta sendo complementada por outros metodos 
de aval**), tais como as conferee,as de consenso, encontros para 
avaliar o ‘estado da arte’, metodo Delphos e metanaiises. 

0 conceito de pratica baseada em evidences cientificas adquire 
contornos mais complexos quando se pretende a sua aplicagao na 
gestao de sistemas de saude. Aqui, o contexto da tomada de decisao 
desloca-se do enfoque individual para o nivel populacional. Isto impli- 
ca que os resultados das decisoes atinjam um grande numero de pes- 
soas com a repercussao social correspondente (Dobrow et at, 2004). 

Alem de avaliar a eficacia das tecnologias para diagnostic e tera- 


peutica, a epidemiologia pode contribuir para a analise da qualidade 
dos servigos de saude, por meio de comparagoes dos indicadores 
ep,dem,ologicos de diferentes unidades, ou em series historicas para 
uma mesma unidade. As grandes variagoes observadas nas taxas de 
mortalidade, infeegao hospitalar e proporgoes de partos operatorios, 
entre outras, podem ser estudadas utilizando-se como variaveis ex- 
plicativas: treinamento, grau de especializagao e idade da forga de 
trabalho; as condigoes de trabalho e formas de financiamento das 
instituigoes; e as caracteristicas do hospital e dos usuarios. 

Reveste-se de grande complexidade a discussao das relagoes 
existentes entre as areas de produgao de conhecimento que operam 
nos servigos de saude, nao sendo precisos, inclusive, os seus limites 
de atuagao. A avaliagao de servigos e programas implica: avaliagao 
tecnologica - eficacia, seguranga e efetividade; avaliagao economica 
(eficiencia) - custo/efetividade, custo/utilidade e custo/beneficio; ava¬ 
liagao da qualidade. 

Sabe-se que qualidade e um termo abstrato que vem sendo defi- 
nido ao longo do tempo de distintas formas decorrentes das necessi- 
dades das organizagoes e dos objetivos dos avaliadores. As definigoes 
mais recentes tendem a complementar as mais antigas, podendo esse 
termo ser entendido como excelencia, valor, conformidade a criterios 
definidos e satisfagao dos usuarios dos servigos de saude. A constante 
avaliagao da qualidade dos servigos de saude 6 vital para o sucesso 
das organizagoes, sendo desejavel a utilizagao de criterios objetivos, 
ou seja, indicadores que permitam "medir" a qualidade dos servigos. 

No modelo para avaliagao da qualidade proposto por Donabedian 
(1985), e possivel criar indicadores para medir os seus tres compo- 
nentes: estrutura, processo e resultado. A insergao da epidemiologia e 
mais relevante neste terceiro componente, uma vez que, para avaliar 
os efeitos ou produtos das agoes realizadas pelos servigos na area, 
e preciso conhecer previamente a situag3o de saude das pessoas e 
comunidades, para que se possa atribuir a modificagao observada ao 
processo de intervengao que esta sendo avaliado. 

Ressalte-se, no entanto, que a avaliagao dos resultados pode ser 
feita tanto no que se refere aos efeitos concretes - fisiopatologicos 
- na historia natural das doengas, como no tocante a dimensao 


psicossocial, decorrente do relacionamento social entre 0s D 
res e os usuarios, intermediado pelas expectativas de ambo^ 0 ' 
existe consenso na literatura quanto a definigSo e 3 classify I 
indicadores de qualidade. Os indicadores de resultado refer 0 ^ 
dimensao *satisfag§o do usukio" deveriam, em tese, refletir as entes a 
dimensdes, ou seja, a satisfag3o poderia ser entendida como 00 '^ 
vari3vel independente, determinada pelas dimensoes: acess 0 
vidade do cuidado e custo. Por sua vez, a avaliagao da efetivid^' 
do cuidado requer o emprego de indicadores objetivos, tais c *** 
duragao do tratamento, ocorrencia de recidivas e efeitos adve? 0 
de medicamentos. ^ necessario, portanto, construir indicador 
medir, ao mesmo tempo, o atendimento as necessidades do ,,c - 
definidas tecnicamente, e as suas preferencias. 

Novas necessidades historicas tem exigido a rediscussao das re a , s 
contribuigoes que os conhecimentos clfnico, epidemiologico e ad' 
ministrativo podem dar, para produzir maior qualidade e melhores 
resultados nos servigos de saude. Ao longo dos ultimos anos, a area 
de avaliagao de servigos deixou de ser um processo exdusivamen- 
te tecnico, um metodo que, dispondo de um conjunto de procedi- 
mentos e indicadores, poderia medir com presteza a efetividade de 
Hptprminado servico ou proarama, sendo cada vez mais 
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articular informagoes estatisticas com os significados destes fatos para 
os sujeitos sociais que os vivenciam: comunidade, grupos e profissio- 
nais de saude. 

Apesar da vasta produgao academica e dos diversos registros dis- 
poniveis acerca de experiencias nos servigos de saude, o tema requer 
ainda muita reflexao para que sejam produzidos fundamentos con- 
ceituais e metodologicos essenciais para o aprimoramento da gestao 
dos hospitais e de outros servigos de saude. E possivel identificar um 
crescimento constante na utilizagao de indicadores de desempenho 
nos sistemas de saude, assim como na realizagao de comparagoes en¬ 
tre references ( benchmarks ) de processor praticas ou medidas de de¬ 
sempenho entre organizagoes, para leva-las a niveis de superioridade 
e vantagem competitiva (Griffith e King, 2000). Neste ponto deve ser 
lembrado que os indicadores de desempenho mensuram apenas os 
aspectos do cuidado em saude que os tomadores de decisao preten- 
dem controlar, embora, muitas vezes, eles possam estar associados a 
qualidade. Ou seja, os indicadores de desempenho nao sao medidas 
diretas da qualidade e sim indlcios de oportunidades de melhoria nos 
processos e resultados das organizagoes (Turpin et ai, 1996). 

O objetivo principal para a adogao de indicadores de desempenho 
parece ser o controle de custos e de utilizagao de servigos de saude, 
implicando a tentativa de reduzir a autonomia decisoria medica. Des- 
tacam-se entre as medidas adotadas a implantagao de parametros 
gerenciais e sistemas de informagoes a respeito dos custos das diver- 
sas opgoes de cuidado a saude, assim como mecanismos de controle 
de insumos e de incorporagao de novas tecnologias na atengao hos¬ 
pitalar. Essas praticas afetam tanto os provedores de cuidados, habi- 
tuados a uma logica diferente na formagao dos pregos dos servigos 
prestados, quanto os compradores desses servigos. 

Por outro lado, em alguns paises observa-se o crescimento da 
exigencia para que os servigos de saude, tanto privados quanto da 
area publica, organizem-se de modo a responder as necessidades 
das pessoas e oferegam um cuidado efetivo e humanizado, proven 
do todas as informagoes de que o usuario necessite (Department of 
Health - NHS UK, 2001). Como decorrencia, vem se intensificando o 
interesse pelo uso da metodologia epidemiologica na avaliagao de 
sistemas, servigos, programas e agoes de saude. O equacionamento 
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dessas complexas questoes exige a participate de diversas outras 
disciplinas, tendo especial relevancia no cenArio atual a economia e a 
gestao (Novaes, 2004). 

Por outro lado, a incorpora<;ao das evidences cientificas no pro¬ 
cesso de tomada de decisao implica articular o conjunto das partes 
interessadas (stakeholders), internas e externas A organizato, por 
meio de inquAritos, entrevistas e grupos focais envolvendo epidemio- 
logistas, dinicos e administradores, alAm de representantes de entida- 
des diretamente interessadas na organiza<;3o. Os fatores externos A 
organizagao, tais como as necessidades de saude da populato-alvo, 
as politicas de saude vigentes e a a<;3o do poder judiciArio interferem 
de modo importante no processo de tomada de decis3o. Assim, por 
exemplo, a incorporaqao de inovagdes no diagnostico e no tratamen- 
to das doengas depended tanto do perfil epidemiologico dos usua- 
rios como dos recursos disponiveis para atender as necessidades. 

Neste mesmo sentido, Dobrow et al. (2004) apontam a necessi- 
dade imperiosa de considerar no processo de decisao as melhores 
evidences cientificas contemplando ao mesmo tempo os contextos 
interno e externo das organizagoes. Em outros termos, esses autores 
sugerem ser necessario distinguir entre o impacto das evidences 
nos resultados das organizagoes e a simples utilizagao das eviden- 
cias no processo de tomada de decisao. Esse e um dos principais 
desafios para o entendimento do decision-making, ja que decisoes 
baseadas em uma mesma evidencia cientifica podem apresentar 
resultados diversos quando utilizadas em distintos contextos. Essa 
complexidade decorre do fato de que tanto o conhecimento cien- 
tifico produzido pelas pesquisas admite distintas interpretagoes, 
quanto o processo de tomada de decisao baseado em evidencias 
(evidence-based decision-making) e afetado por multiplas outras va- 
riaveis alem da propria evidencia. Assim, a utilizagao e o impacto 
das evidencias na tomada de decisao dependerao de como e para 
que elas sao selecionadas, interpretadas e valorizadas pelas diversas 
partes envolvidas, refletindo valores pessoais e interesses dos toma- 
dores de decisao, bem como seus juizos acerca da qualidade das 
fontes utilizadas. 

Apesar da grande potencialidade, a incorporagao da epidemiolo- 
gia na formulagao de politicas e na gestao em saude enfrenta limita- 
goes decorrentes do uso de abordagens explicativas limitadas, bem 
como devidas a inexistencia ou a indisponibilidade de dados adequa- 
dos. A concretizagao do uso potencial da epidemiologia implica ques¬ 
toes de natureza complexa envolvendo valores filosoficos, politicos, 
economicos, metodologicos, organizacionais, sociais e psicologicos 
(Lemieux-Charles e Champagne, 2004). 

I Selegao de indicadores e 
disponibilizagao da informagao 

E conhecida a dificuldade para selecionar qual informagao e ne- 
cessaria ao gestor dos servigos de saude, bem como para avaliar a 
sua contribuigao as decisoes mais acertadas, considerando as distintas 
perspectivas dos indivlduos, grupos ou entidades que tern algum in- 
teresse ou influencia em a especifica organizagao (stakeholder). Outro 
aspecto relevante e que uma mesma informagao pode ser usada de 
diversas formas, em diversos momentos e por diversas pessoas du¬ 
rante o processo decisorio, ocorrendo interagoes complexas entre a 
capacidade cognitiva dos usuarios, a natureza e o formato da infor¬ 
magao. 
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TrAs questdes s3o importantes para o desenvolvimento e apli- 
cag3o de indicadores: (a) qual A a perspectiva que o indicador 
pretende refletir; (b) quais aspectos do cuidado em saude est3o 

sendo mensurados/avaliados; (c) quais as evidAncias cientificas dis- 
ponlveis. 

A seleg3o do conjunto de indicadores e do seu nivel de desagre- 
gag3° p° de variar em fung3o das necessidades especificas e priorida- 
des de cada instituigSo, da disponibilidade de sistemas de informag3o 
e fonte de dados e dos recursos alocados nessa atividade. A manu- 
tengSo desse conjunto de indicadores exige a adog3o de instrumen- 
tos de tecnologia da informagSo adequados 3 operag3o regular dos 
sistemas de informagao. 

Constata-se, portanto, a necessidade de existir uma interagao en¬ 
tre os que tomam decisoes e os que organizam e gerenciam os siste¬ 
mas de informagao com a finalidade de definir os dados e informagbes 
relevantes e a forma mais adequada, em cada organizagao, para co- 
letar, processar, armazenar e disseminar a informagao necessaria para 
tomada de decisao, coordenagao, controle, analise e visualizagao. 

Assim, a quantidade e a forma de apresentagao da informagao 
para os que tomam as decisoes sao requisitos importantes. Sendo 
processadores de informagao, os tomadores de decisao atuam de 
acordo com volume, qualidade e acessibilidade dos dados disponi¬ 
veis, bem como de sua capacidade para analisa-los. O modelo con- 
ceitual sobre a capacidade de processar informagoes dos individuos, 
desenvolvido por Schroeder et at, mostra que, quando a quantidade 
de informagao disponivel para um gestor aumenta, cresce o uso des- 
sa informagao ate chegar a um ponto de utilidade maxima, a partir 
da qual qualquer incremento adicional da quantidade de informagao 
resulta em menor utilidade para o gestor, ou seja, existe um limite da 
capacidade cognitiva de cada individuo para processar informagoes 
(Raoufi, 2003). Porem, a ocorrencia da sobrecarga de informagao (in¬ 
formation overload) depende tambem de outros fatores, tais como 
conhecimento, interesse, tempo e relevancia da informagao para os 
gestores. Alem destes condicionantes, deve ser considerada a vanta- 
gem de analisar informagoes de forma coletiva, pois a capacidade de 
processamento da informagao do grupo e maior que a soma das ca- 
pacidades individual de seus integrates trabalhando isoladamente. 

Existem diversos sistemas relacionando as estrategias organiza¬ 
cionais com indicadores de desempenho e de gestao com vistas a 
facilitar a utilizagao da informagao pelos tomadores de decisao. Estes 
sistemas fornecem uma rapida, porem abrangente, visao dos indi¬ 
cadores de desempenho vis-a-vis os objetivos de qualidade, opera- 
cionais e financeiros (Curtright et at, 2000). O uso de uma dessas 
ferramentas, o Balanced Scorecard - BSC, desenvolvido por Kaplan 
e Norton (2000), vem se ampliando na area, e diversas experiences 
tern sido divulgadas, revelando tanto o potencial dessa metodologia 
como as dificuldades para a sua implantagao nas organizagoes de 
saude (Yap et at, 2005). 

Uma das grandes dificuldades para operacionalizar o BSC esta em 
se determinar quais indicadores serao privilegiados e como construir 
aqueles que evidenciem o que o gestor precisa ver. Muitos destes 
indicadores sao definidos internamente nas proprias empresas, mas 
outros, para serem calculados, exigem dados e informagoes externas, 
provenientes do ambiente proximo ou do ecossistema. Outro desafio 
e a obtengao das informagoes, pois envolve a superagao de proble- 
mas relativos aos sistemas de produgao das informagoes nas organi¬ 
zagoes de saude. 
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Beve *, consider**, que nessas organ,za(Oes grande parte dos 
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d Xrd*r*™ud°os mostrando os beneflcios da T, para a 
meihora da etcdcia, da segrrran<a e da eWnaa dos servos de au- 
de (Hillestad et at., 2005), embora a incorporate dessas apheaqoes 
varie significativamente de acordo com o porte e os financiadores dos 
hospitals entre outros fatores. Por outro lado, n3o existe amda dareza 
a respeito de quais tipos de soloes podem redundar em melhor qua- 
lidade do cuidado e menor custo e tambem quais seriam as fontes de 
financiamento da incorporate de Tl nas organ,zagoes de saude - "who 
pays for and who benefits from" (Shekelle, Morton e Keeler, 2006). 0 
aprofundamento desta analise sera feito no Capitulo 22, Gestao da 
Tecnologia de Informagao. 

Pesquisas e relatos de experiences brasileiras tem mostrado a 
utilidade da construgao de paineis de controle {dashboard), onde 


podem ser visualizadas simultaneamente diferentes dimensoes da 
avaliagao das agoes desenvolvidas nos distintos niveis de atengao 
a saude (Viacava et at., 2004). Uma dessas experiences, o "Painel 
de monitoramento das condigdes de vida e saude da populagao 
e da situagao dos servigos de saude", da Secretaria Municipal da 
Saude de Sao Paulo (2014), disponibiliza, desde 2001, urn panorama 


sintetico para o acompanhamento da gestao do sistema municipal 
de saude, em suas varias instances de organizagao, e para subsi- 
diar os gestores da SMS no acompanhamento e na avaliagao das 
agoes sob sua responsabilidade, constituindo ainda um instrumento 
de democratizagao da informagao acerca dos resultados alcangados 
pela Secretaria. 

Outro aspecto a considerar para garantir o uso rotineiro das in- 
formagoes e o envolvimento das equipes de trabalho na construgao 
dos indicadores necessarios para os distintos niveis de gestao - es- 
trategica, tatica e operacional. Para cada nlvel de gestao, devem ser 
selecionados indicadores relativos aos processos sob sua responsabi¬ 
lidade, os quais deveriam ser disponibilizados em intervalos de tempo 
adequados aos processos de tomada de decisoes de cada um desses 
niveis. Para alguns autores, este ajuste entre as estrat£gias de negocio, 
tecnologias de informagao e estruturas internas da empresa n2o e 
um resultado simples de ser obtido, mas sim um processo dinamico 
e contlnuo. O impacto da tecnologia dependera da capacidade da 
organizagao em explora-la de forma contlnua, e o seu sucesso nao 
esta apenas relacionado com o hardware e o software utilizados, ou 
ainda com metodologias de desenvolvimento, mas com o alinhamen- 
to da Tl a estrategia e as caracteristicas da empresa e de sua estrutura 
organizacional (Fieschi et at., 2003). 

Neste sentido, a existencia de estruturas organizacionais inovado- 
ras que possibilitem a integrato/compatibilizato entre os diversos 
mecanismos de produgao de dados e informagao existentes nas em- 
presas e garantam a adogao de tecnologias eficientes de informagao 
e comumcagao parece ser um passo fundamental. Porem, o modo 
compartimentado de funcionamento das diversas areas tecnicas e ad- 
mimstrativas vigente na maioria das institutes, em que cada orgao 


produz informagdes, escolhe solugoes de Tl e define criterj 0s 
disponibilizar os dados de modo independente, e um em peci , h Para 
minante para a apropriagSo, de fato, das informagdes p e | 0s Q „° d °- 
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e gerentes. 1 

I Uso da informagao para a tomada de decisao 

A profissionalizagao da gestao na area de saude deixou de' Ser 
vantagem competitiva ou um diferencial da instituig3 0 , tornan^ 
um determinante basico, como na maioria dos outros setoresda * 
nomia. Pordm, no setor de saude brasileiro, esta profissionalizagao^ 0 
minha a passos lentos, e a ideia de gerir baseando-se em inform*^, 
ainda nao foi assimilada completamente. 

Impoe-se, portanto, perguntar: com tantos recursos dispon^ 
nesta denominada era da informagao, como explicar que a faita 
comunicagao e disseminagao de informagao ainda seja uma barren 
para um adequado processo de tomada de decisao? Por q ue os g^. 
tores enfrentam tanta dificuldade para partilhar seus conhecimentos? 
Parece ser bastante claro que este nao e um problema de Tl e , sim, 
humano. Ou seja, a qualidade da decisao nao se baseia exdusiva- 
mente em recursos informacionais extremamente avangados, depen- 
dendo mais do processo de compartilhamento da informagao e do 
conhecimento nas organizagoes. 

Em um modelo ideal de partilha do conhecimento, os adnrn- 
nistradores sao valorizados nao porque sabem mais do que os 
seus subordinados, mas porque conseguem rapidamente comuni- 
car-lhes o que sabem e, ainda, porque conseguem que elesfagam 
o mesmo entre si. Porem, nas organizagoes humanas, existe sem- 
pre um movimento complexo de disputa, com focos de instabilida- 
de, riscos de conflitos e interesses multiplos disputando hegemonia 
em situagoes estrategicas, o que potencializa uma leitura restrita 
da expressao classical informagao e poder (Moraes, 2002). Assim, 
habitualmente, os llderes das equipes guardam as informagoes, 
partilhando-as apenas quando nao conseguem evitar a divulgagao 
dessas informagoes. 

Um conjunto de inibidores pessoais e organizacionais tem sido 
apontado para explicar a faita de compartilhamento das infor- 
magoes nas empresas: crenga generalizada na ideia de que, se as 
pessoas sabem algo que os outros nao sabem, possuem vantagem 
competitiva sobre eles; inseguranga que muitos tem quanto ao valor 
do seu proprio conhecimento e a faita de confianga nas outras pes¬ 
soas. Frequentemente, tambem, nao se partilha a informagao po r 
medo de consequ£ncias negatives, o que torna crucial eliminar as 
barreiras ao fluxo livre de ideias e criar uma cultura de disseminagao 
do conhecimento. 

Outro obstaculo para a utilizagao de indicadores no processo deci 
sorio e a faita de confianga dos gestores na fidedignidade dos dados 
Em que pese a relevancia do aprimoramento e do monitoramento 
constantes da qualidade dos indicadores, a principal forma de apn 
morar as bases de dados e a disseminagao e a utilizagao da inform 3 
gao. Finalmente, a utilizagao da informagao para a tomada de decisao 
depende da forma de apresentagao da informagao para os gestores e 
da cultura das organizagoes. Registre-se, porem, a carencia de p r0 ^ s 
sionais capacitados para analisar os dados e informagoes hospital 
e implantar seus modelos adequados de disponibilizagao aos diversos 
interessados (Vallet et o/., 2006) 
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I indicadores em saude 

Nao ha uma variavel unica capaz de descrever saude, pois sua 
mensuragao" requer o uso combinado de muitas vari£veis, cada uma 
de l as respondendo por um elemento do conceito total Por outro 
lado, observa-se na literatura cientifica o uso indiscriminado de ter- 
mos para denominar indicadores. Esta dificuldade decorre da natu- 
reza interdisciplinar e multiprofissional da epidemiologia. As diversas 
definigoes relativas aos indicadores s3o influenciadas por jargQes mais 
ou menos consolidados em campos disciplinares, tais como demo- 
grafia, economia, estatistica aplicada £ saude, ci£ncia politica aplicada 
a saude e £ pr&ica dinica. 

Neste texto definimos indicadores de saude como medidas-slntese 
que contem informagao a respeito de determinados atributos e dimen- 
soes relativos a eventos de interesse para a saude. Podem ser desde a 
simples contagem direta de casos de determinada doenga, ate o dilcu- 
lo de proposes, razoes, taxas ou indices sofisticados. A ocorrencia de 
doengas ou incapacidades preveniveis ou de mortes prematuras pode 
ser um indicador de alerta quanto a qualidade do cuidado de saude, 
recebendo a designagao de evento sentinela {sentinel health event). 

Os dados e as informagoes para conhecer os problemas e as agoes 
de saude podem ser obtidos e trabalhados de acordo com tres abor- 
dagens: (a) indicador, envolvendo a analise de estatisticas de expec- 
tativa de vida, de morbidade e de incapacidade, de estatisticas sociais 
relativas a saude e de estatisticas de utilizagao de servigos de saude; 
(b) levantamento, incluindo a analise de disponibilidade e utilizagao de 
servigos, taxas de pessoas em tratamento de saude e levantamento 
em amostras da populagao geral para coleta de dados, acerca de pro¬ 
blemas de saude, incapacidade e percepgao das necessidades; e (c) 
consenso, em que seriam utilizados meios para definir as necessidades 
de cuidados de saude confrontando as visoes leiga e profissional dos 
grupos participates (Dever, 1988). 

Alguns autores consideram que os dados requeridos para construir 
indicadores sao produzidos tanto por metodos sistematicos quanto 
por nao sistematicos. De fato, grande parte das organizagoes de sau¬ 
de nao utiliza regularmente instrumentos de medida para orientar as 
atividades de planejamento e administragao. Por outro lado, reconhe- 
ce-se que ha meios para avaliar a qualidade dos servigos de saude 
que prescindem do uso de medidas quantitativas "duras" (hard quan¬ 
titative measures). 

Metodos qualitativos como, por exemplo, o peer review ou as en- 
trevistas com pacientes podem ser uteis para produzir conhecimento 
a respeito de diversos aspectos dos sistemas e servigos de saude. 0 
estudo de caso e um dos tipos de pesquisa qualitativa mais utilizados 
para estudar organizagoes de saude e permite apreender aspectos 
nao contemplados nas pesquisas que se valem apenas de metodolo- 
gias quantitativas. 

No entanto, a utilizagao de indicadores quantitativos tern sido cada 
vez mais valorizada, postulando-se que este tipo de indicador produz 
"evidencias da qualidade", crescentemente requeridas na prestagao de 
contas (accountability) as distintas partes interessadas na performance 
dos sistemas e servigos de saude. 

Os indicadores podem proporcionar as informagoes mensuraveis 
para descrever tanto a realidade de saude como as modificagoes de- 
vidas a presenga do servigo ou programa de saude, assim como sao 

''MensuragSo' (ou 'medida') pode ser definida como 'a atribuigao de numeros para 
objetos ou eventos, para representar quantidades de atributos, de acor o com 
gras' 


capazes de quantificar o nivel de desempenho das atividades em um 
processo ou seu output (produto ou servigo) em relagSo a metas es- 

pecificadas Revelam tamtam o grau de satisfa<;3o dos usu3rios de 
servigos de saude 

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos com- 
ponentes utilizados em sua formulagSo (frequSncia de casos, popula- 
g3o de risco etc.) e da precis3o dos sistemas de informagSo emprega- 
dos (registro, coleta e transmissSo de dados). 0 grau de exceltncio de 
um indicador pode ser definido por sua volidode (capacidade de medir 
o que se pretende) e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados 
quando aplicado em condigdes similares). Outros atributos desejave.s 
para um indicador s3o: mensurabitidade (basear-se em dados dispo- 
niveis ou faceis de conseguir), relevdncia (serem uteis para a gerencia 
ou para o apoio a decisao) e custo-efetividade (os resultados justificam 
o investimento de tempo e recursos para produzi-los) (RIPSA, 2009). 

£ desejavel tambem que os indicadores possam ser facilmente 
analisados e interpretados e que sejam compreensiveis pelos usua- 
rios da informagao. Alem disso, os indicadores precisam ser simples 
e, principalmente, eticos. A qualidade e a comparabilidade dos indi¬ 
cadores de saude podem ser asseguradas pela aplicagao sistematica 
de definigoes operacionais e de procedimentos padronizados de me- 
digao e calculo. 

Para um conjunto de indicadores, sao atributos importantes a inte- 
gridade (dados completos) e a consistency interna (valores coerentes, 
nao contraditorios). A uniformizagao dos dados, quando coletados, e 
importante, uma vez que esta padronizagao permite estudos com- 
parativos. A qualidade e a comparabilidade dos indicadores de sau¬ 
de podem ser asseguradas pela aplicagao sistematica de definigoes 
operacionais e de procedimentos padronizados de medigao e calculo. 

Os indicadores sao classificados segundo o uso a que se destinam 
e segundo o tipo de dados empregados em sua construgao. Podem 
medir aspectos espedficos em nivel individual ou em determinados 
grupos populacionais ou ainda na populagao geral. Os indicadores 
sao necessarios para apoiar tanto a gestao de sistemas como a ge¬ 
rencia de servigos de saude, existindo metodologias adequadas para 
cada um destes dois usos. Ha mais de 10 anos, a Organizagao Pan- 
Americana da Saude - Opas e o Ministerio da Saude, por meio da 
"Rede Interagencial de Informagoes para a Saude - RIPSA" promovem 
a construgao de consenso entre pesquisadores e tecnicos sobre os 
conceitos, metodos e criterios de utilizagao das bases de dados, com 
o objetivo de estabelecer um conjunto de dados basicos e indicadores 
consistentes. 

No que se refere a indicadores para sistemas de saude, acom- 
panhando a tendencia ja comentada de estimulo ao processo de 
prestagao de contas e ao desenvolvimento da gestao baseada em 
evidencias, a Opas elaborou um quadro para a analise do desem¬ 
penho das /ungoes essenciais de saude publica visando padronizar 
definigoes e medigoes comparaveis internacionalmente, incluindo: o 
monitoramento, a avaliagao e a analise da situagao de saude; a vigi- 
lancia e o controle de riscos e danos em saude publica; a promogao 
da saude; a participagao dos cidadaos; o desenvolvimento de politicas 
e da capacidade institucional de planejamento e gestao em saude 
publica; o fortalecimento da capacidade institucional de regulagao e 
a fiscalizagao em saude publica; a avaliagao e a promogao do acesso 
equitativo aos servigos de saude necessarios; o desenvolvimento de 
recursos humanos e a capacitagao em saude publica; a garantia e a 
melhoria da qualidade de servigos de saude individuais e coletivos; a 
investigagao em saude publica e a redugao do impacto de emergen- 
cias e desastres em saude. 
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0 projeto 'Desenvolvimento de metodologia de avalia<;3o 
desempenho do sistema de saude brasileiro (PRO ADE SS) 
ponsabilidade de um grupo de 21 profissionais vinculados a diver 
sas institutes academicas brasileiras, sob a coordena<;3o terr 
Departamento de Informat; oes em Saude da I iocruz, elaborou 
metodologia para monitoramento e avalia^o de desempen o o 
sistema de saude em ambito nacional e formulou um marco concei- 
tual acerca da avaliaqao de desempenho do sistema de saude (PR 
ADESS, 2003) (Figura 2.3). 

Os tipos de indicadores de saude necessarios em cada sociedade 
mudam a medida que se alteram as concepts de saude-doenqa e 
se estabelecem novas demandas requeridas ao controle social dos 
servigos de saude. A gestSo dos sistemas de saude exige a obtengao e 
a selegao de informagoes uteis para tomar decisoes em cada nivel de 
gestao dos sistemas. Ao mesmo tempo, e preciso promover uma am¬ 
ple disseminagao das informagoes selecionadas e utiliza-las, de fato, 
para orientar as mudangas nos sistemas de saude. As informagoes 
re f ere m-se tanto as mudangas decorrentes da introdugao de uma de- 
terminada medida de saude quanto aos outros fatores que afetam 
o estado de saude da populagao, como o desenvolvimento socioe- 
conomico, as condigoes de vida, habitagao, trabalho, dentre outros. 

0 ‘Grupo de Iniciativa Regional para la Reforma del Sector Satud en 
America Latina y Caribe" construiu um consenso entre pesquisadores 
e usuarios acerca dos indicadores de desempenho considerados ade- 
quados para nortear as reformas da saude, agrupando-os em cinco 
dimensoes-chave: acesso, equidade, qualidade, eficiencia e sustenta- 
bilidade (Infante, De La Mata e Lopez-Acuha, 2000). 

O acesso foi avaliado pela presenga ou pela ausencia de barreiras 
fisicas ou economicas que possam impedir a populagao de utilizar os 
servigos de saude. Os indicadores de acesso podem ser divididos em 


dois tipos: acesso fi'sico e acesso economico, podendo s er c 
utilizando-se dados demogr^ficos. Estudos brasileiros mostr * 
desigualdade social no acesso aos servigos de saude. Indiv,'^ ^ 
maior escolaridade, empregadores ou assalariados com carr^ 
sinada e brancos apresentam chances mais elevadas de ** 
servos de saude, tanto preventivos guanto curativos, indicant 05 
desigualdade social no consumo destes servigos favoravel ( ° ° 


tJOb 


Com relagSo d dimensao da equidade, os participantes do 
consideraram diferengas no estado de saude, no acesso e ^ 
zagSo de servigos desta entre distintos grupos populacion ais '{l 
ta dimensao, todos os indicadores selecionados medem 0 grau ^' 
distribuigao dos servigos e da alocagao de recursos de acordo ^ 
os perfis socioeconomicos, demograficos e etnicos da popular^ 
A equidade, definida pela XXI Conferencia Sanitaria Pdn-america^. 
como "a participagao justa nos recursos disponiveis em um momerv 
dado, em uma sociedade", e um conceito composto por muitas dj. 
mensoes. As nogoes de desigualdades naturais, decorrentes dadiver- 
sidade biologica da especie humana - expressas por diferengas entre 
genero, rag a e idade -, e as de desigualdades sociais -, determinadas 
pela estrutura social em que se inserem os individuos - term ape- 
nas um carater descritivo, diversamente do conceito de "iniquidade*, 
que tern uma dimensao moral e etica, podendo ser enunciado com 0 
a manifestagao mensuravel da injustiga social, ou das heterogeneas 
condigoes de existencia e acesso aos bens e servigos, inclusive os de 
saude (Castellanos, 1997). 

Nos marcos dos principios da equidade, os individuos com igual 
necessidade devem ser tratados da mesma forma (equidade horizon¬ 
tal), ao passo que aqueles com necessidades diferentes devem re- 
ceber tratamentos diferenciados (equidade vertical). De acordo com 


Contexto politico, social, economico e a conformagao do sistema de saude 



Determinantes de saude 


Os fatores determinantes da saude impactam 
igualmente todos os grupos sociais? 


_ t _ 

Condigoes de saude 
da populagao 


Estrutura do 
sistema de saude 


_I_ 

Desempenho do 
sistema de saude 


Qual o estado de saude dos brasileiros? 

Como varia o estado de saude da populagao 
brasileira entre as areas geograficas e os 
grupos sociais? 

A estrutura do sistema de saude e adequada 
ao bom desempenho do sistema de saude? 

O sistema esta prestando servigos de boa 
qualidade? 

O desempenho do sistema de saude varia entre as 
areas geograficas e grupos sociais? 

Quais sao as oportunidades para melhorar o 
desempenho do sistema de saude e a saude 
da populagao? 


O desempenho do sistema de saude esta de acordo 
com os principios definidos na lei? 


A Figura 2.3 Modelo explicativo do desempenho de 
desempenho do sistema de saude brasileiro" 2003. 


Qual a contribuigao do sistema de saude para a 
melhoria da saude das pessoas? 


de saude. Fonte. Projeto Desenvolvimento de metodologia de avaliag^ 0 


do 
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Ip,os por exemplo, os bens e servigos de saude deveriam 

esses P _ i _ ... i<^ -jrlo Ho niiHaHr\c /-r\nr» a r i \r\r\ /\r\ 


ser 


tnbu ldos segundo a necessidade de cuidados com a saude de 


duo independente de suas caracteristicas socioecon6micas 
Cad3 jvao Junior e Goldbaum, 2003). 

^ 5CnV * o pfiripncio sao consideradas tres subdimensdes: t£cnica 

Quanto a ' , . 

,r o maximo de servigos fisicos com o que estci dispomvel de 
* pr ° ) economica (produzir urn determinado service com o menor 
inSU to possivel) e de alocagao (o custo referente ao atendimento de 
CU5t ° iente aproxima-se do menor custo possivel por atendimento). 
Um oosta do grupo da reforma, os indicadores de produtividade 
f ram arrolados junto com os indicadores de eficiencia, sendo ressal- 
tado que os indicadores de eficiencia podem ser facilmente confundi- 
dos com os indicadores de processo. 

Os autores consideram que os indicadores de produtividade sao 
muito utilizados porque sao mais faceis de medir, uma vez que com 
dados da mesma base podem ser calculados diversos indicadores, 
tajs co mo: numero de horas trabalhadas, numero de consultas por 
medico, numero de um determinado procedimento por profissional, 
entre outros. Porem, medidas que envolvem custos sao de mensu- 
ragao mais trabalhosa, uma vez que precisam considerar o nivel de 
complexidade dos procedimentos, diferenciais de qualidade entre um 
estabelecimento e outro etc. No entanto, a comparagao entre servigos 
exige a utilizagao dos dois tipos de indicadores, pois organizagoes 
com recursos humanos insuficientes, por exemplo, apresentam me- 
Ihores indicadores de produtividade, o que, em alguns casos, significa 
um nivel de qualidade inferior. Em outros termos, associando-se indi¬ 
cadores de eficiencia e de qualidade, obtem-se medida mais adequa- 
da do desempenho dos servigos. 

No processo de mensuragao do desempenho de sistemas de sau¬ 
de, sao contempladas distintas dimensoes - qualidade, eficiencia e 
equidade - abordadas tanto no que se refere ao desempenho geral 
do sistema (indicadores finais ou macro) quanto aos seus distintos 
componentes (indicadores intermediaries, instrumentais ou micro). 

Finalmente, a dimensao da sustentabilidade procura mensurar a 
capacidade que o servigo tern de "permanecer no mercado, manten- 
do suas atividades sem alteragoes, inclusive prevendo as variagoes de 
demanda que podem ocorrer em fungao do crescimento demografi- 
co e do desenvolvimento economic. 

Tendo em vista que, do mesmo modo que as dimensoes de ana- 
lise, os objetivos e metas para os sistemas de saude sao diversos, 
nao ha uma correspondence estrita entre as varias experiences locais, 
ainda que, em algumas situagoes, o conteudo dos indicadores seja o 
mesmo (PRO-ADESS, 2003). 


I Indicadores hospitalares 

Um dos principals problemas enfrentados para a modelagem dos 
sistemas de informagao hospitalares e a definigao e a forma de medir 
os produtos (Jacobs, Goddard e Smith, 2005). Em geral, o produto 
hospitalar e analisado pelo conjunto de servigos disponiveis (service 
mix) ou pelo conjunto de pacientes (case mix). Uma das limitagoes 
destas abordagens e enfocar aspectos gerais da produgao hospitalar, 
nao considerando o perfil dos pacientes, que deveriam ser a razao da 
existence dos servigos de saude (Tatchell, 1983). 

O aumento nos custos dos cuidados medicos nos EUA, nas deca 
das de 1960 e de 1970, em que predominavam os sistemas de pos- 
pagamento (per diem compensation system) e de pagamento por 
procedimento (fee-for-service ), provocou a reestruturagao das forma 


de financiamento da assistance £ saude, levando a implantagao do 
Prospective Payment System (PPS), cujos principais objetivos foram 
reduzir a taxa de perman£ncia hospitalar e minimizar a realizagao de 
procedimentos desnecess^rios. Este sistema definia uma quantia fixa a 
ser paga para cada alta hospitalar de casos agudos (capitation). 

A implantagao do PPS exigiu a criagao de uma base de dados para 
definir as quantias que seriam pagas por paciente atendido. No final 
da d£cada de 1960, a Universidade de Yale desenvolveu em parceria 
com a empresa 3M o "diagnosis related groups - DRGs" (grupos de 
diagnostics homogeneos - GDH), um sistema que relaciona o case 
mix dos hospitais (relagSo proporcional entre os diferentes tipos de 
pacientes atendidos em um determinado servigo) com o tipo de tec- 
nologia utilizada no cuidado medico e seus custos correspondentes. 

Os grupos de diagnostics homogeneos definem como produ¬ 
tos hospitalares os pacientes egressos, agrupados de acordo com o 
perfil de recursos recebidos durante a internagao. Este conceito parte 
do pressuposto de que grupos de doentes tenham atributos demo- 
graficos, diagnostics e terapeuticos comuns que determinariam as 
condutas medicas adotadas. Assim, o tempo de internagao seria uma 
variavel dependente de algumas variaveis independentes, tais como: 
diagnostic principal, procedimento principal, complicagoes impor- 
tantes ou diagnostics associados, outros procedimentos operatorios, 
idade do paciente e condigao de saida (Lebrao, 1997). 

Pesquisas ja demonstraram o impacto do uso de DRG para analise 
financeira, verificando-se uma redugao consideravel do custo por alta 
e decrescimos importantes na media de permanencia. Por outro lado, 
embora o DRG tenha sido desenvolvido para analisar custos e efetuar 
pagamentos, estudos ja mostraram a sua utilidade para a constru- 
gao de indicadores de desempenho hospitalar, como, por exemplo, 
a distribuigao das taxas de reinternagao de pacientes, segundo os 
codigos do DRG (Wray et at, 1999). Diversas versoes de DRG vem 
sendo desenvolvidas e atualizadas regularmente, inclusive para clas- 
sificar pacientes atendidos em ambulatorios e servigos de cuidados 
prolongados, sendo atualmente utilizadas como base para alocagao 
de recursos e pagamentos em varios paises da Europa e na Australia 
(Noronha, Portela e Lebrao, 2004). 

O escritorio europeu da Organizagao Mundial da Saude (OMS) 
conduz, desde 2003, o projeto Performance assessment tool for qual¬ 
ity improvement in hospitals (PATH), em que foram identificadas seis 
dimensoes interdependentes para a avaliagao do desempenho hos¬ 
pitalar: efetividade clinica, seguranga, foco no paciente (patient cen¬ 
tredness), eficiencia na produgao, orientagao do staff e governanga 
receptiva. Por meio de uma extensa revisao da literatura e da constru- 
gao de consenso entre especialistas, foi selecionado um set de 100 in¬ 
dicadores e desenvolvidos os instrumentos para o benchmarking dos 
resultados entre os hospitais participantes, entre esses um painel de 
monitoramento (balanced dashboard). Dentre as estrategias para a 
implementagao do PATH nos hospitais, incluiu-se a elaboragao de ma¬ 
terial educativo dirigido as equipes de atengao (Veillard et at, 2005). 

Essas e outras experiences que estao sendo conduzidas em mui- 
tos paises mostram que a disponibilidade de sistemas adequados 
de informagoes epidemiologicas e administrates e considerada um 
fator critic de sucesso para o gerenciamento etico do cuidado em 
saude, devendo permitir nao somente a avaliagao economica, como 
tambem a da qualidade dos servigos prestados (Escrivao Junior, 2007). 

Mais recentemente, observa-se a tendencia da incorporagao de 
solugoes de Tl para apoiar as praticas de melhoria da qualidade do 
cuidado (quality improvement - Q/) e a seguranga do paciente (Pink 








30 


Parte 1 I Processo de Assistencia a Saude 


et ai, 2006; Weiner et ai, 2006). Com esse prop6sito, a Agency for 
Healthcare Research and Quality - AHRQ disponibiliza gratuitamente 
um conjunto de softwares visando facilitar a compara<;ao do desenn 
penho dos hospitals americanos (Elixhauser, Pancholi e Clancy, ^005). 
De modo geral, essa iniciativa tem apresentado resultados positivos, 
embora os resultados da implantagao dessas solutes em cada hospi 
tal dependam da capacidade e da efici£ncia dos sistemas de infor rna 
gao existentes, da alocagao de recursos financeiros para as atividades 
de Tl e da integragao dos sistemas clinicos 

Essa divulgagao ampla dos dados acerca do desempenho dos 
hospitals americanos, com reflexo na imagem desses services junto 
aos usuarios, tem sido tamb£m apontada como um fator de melhoria 
da qualidade (Hibbard et ai, 2005). Recentemente, o Departamento 
de Saude americano lan^ou um site com informa<;6es comparativas 
entre os hospitais que atendem pelo Medicare. Os usuarios podem 
obter informagao a respeito de iimpeza, qualidade do atendimento, 
infraestrutura, relagao m£dico-paciente, certificagao, tempo de espe- 
ra, entre outros assuntos relacionados com as instituigoes. Os dados 
sao resultados de pesquisas realizadas com 2.500 pacientes que esti- 
veram internados no periodo entre outubro de 2006 e junho de 2007 
(CMS, 2014). 

No Brasil, a principal base de dados para o estudo das internagoes 
hospitalares e o SIH-SUS, modelado no final da decada de 1970 e im- 
plantado em todo o pais entre 1983 e 1984. Segundo Noronha (2001), 
o SIH pode ser considerado "avangado para o momento em que foi 
criado" No entanto, a falta de revisao do sistema de classificagao e de 
incorporagao dos avangos tecnologicos tornou o sistema desatuali- 
zado diante de outros que foram desenvolvidos e aprimorados ao 
longo desse periodo. Existem restrigoes em seu uso para a avaliagao 
da morbidade hospitalar, podendo-se, entre outras coisas, citar que 
as informagoes referem-se ao evento "internagao" e nao as "pessoas 
internadas", o que impede a construgao de coeficientes. 

Somente na decada de 1990, observa-se um uso mais abrangen- 
te do SIH, o que talvez tenha sido viabilizado pela maior facilidade 
de acesso ao banco de dados. Os maiores problemas nessa base de 
dados estao relacionados com a qualidade do diagnostics da inter- 
nagao, o que leva os pesquisadores a classificarem os motivos de in- 
ternagao em capitulos ou em grupos de causa da CID, em vez da 
categoria especifica. 

Para Zanetta (2003), "se o sistema DRG nao e modelo a ser co- 
piado, pode servir de base para uma profunda e extensa revisao da 
tabela de procedimentos e remuneragao das internagoes do SUS que 
elimine distorgoes e diferencie intervengoes hospitalares segundo 
gravidade e complexidade dos casos". Esse autor propos uma revisao 
do sistema de classificagao da AIH para que este possa diferenciar os 
casos segundo gravidade e complexidade da atengao, incorporando 
conceitos de comorbidades, complicagoes e consumo de recursos 
hospitalares na sua conformagao. 

Outro aspecto que limita a comparagao de indicadores entre hos¬ 
pitais e o uso de definigoes distintas, o que ocorre inclusive entre as 
diversas areas de um mesmo servigo, sendo um exemplo emblema- 
tico a dificuldade que se encontra habitualmente para conhecer, com 
exatidao, ate mesmo o numero de leitos existentes em um hospital, o 
que compromete a fidedignidade dos indicadores hospitalares. A pro- 
posito, o Ministerio da Saude, por meio da Portaria n Q 312, de 02 de 
maio de 2002, estabeleceu uma padronizagao da nomenclatura do 
censo hospitalar, o que pode contribuir para minimizar esse problema 
(Brasil, 2002). 
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I Introdugao __ 

Os sistemas de atengao a saude passaram, no final do seculo 20, 
por reformas que tiveram como base a agenda liberal dos anos 1990 
e que se fixaram, em geral, em medidas no campo macroeconomico 
desses sistemas, tais como a separagao das fungoes regulatorias e 
prestacionais, a introdugao de mecanismos de mercado, a descentra- 
lizagao, os novos arranjos organizativos e os novos modelos de finan- 
ciamento. Essas reformas, que consumiram muita energia e enormes 
recursos dos gestores da saude, fracassaram porque nao alcangaram 
agregar valor para as pessoas que se utilizam dos sistemas de atengao 

a saude. 

Por isso, neste inicio do seculo 21, impoe-se mudar radicalmente 
o sentido das reformas sanitarias para alinha-las com os objetivos dos 
sistemas de atengao a saude que sao. o alcance de um nivel otimo de 
saude, distribuido de forma equitativa; a garantia da protegao ade- 
quada dos riscos para todos os cidadaos; o acolhimento humanizado 
dos cidadaos; a oferta de servigos efetivos com base em evidences 
cientificas; a oferta de servigos seguros para os profissionais de saude 
e para os cidadaos; a eficiencia dos servigos de saude; e servigos cen- 
trados nas necessidades, expectativas e valores dos cidadaos (Institute 
of Medicine, 2001; World Health Organization, 2000). 

Esta nova agenda de reformas determinara, nos sistemas de 
atengao a saude, pelo menos, dois grandes movimentos inter-rela- 
cionados: a mudanga da organizag2o desses sistemas, de sistemas 
fragmentados, voltados para a atengao as condigoes agudas, para 
as redes de atengao a saude, sistemas integrados dirigidos para a 
atengao as condigoes agudas e cronicas; e a mudanga da gestao 
da saude, de uma gestao focada nos meios - recursos humanos, 
materiais e financeiros, para a gestao dos fins, ou seja, para a gestao 
da clfnica. 


Este capitulo esta organizado em torno das redes de atengao a 
saude, levando em conta estes dois movimentos, a partir de proposi- 
goes advindas da experiencia internacional, mas considerando as suas 
aplicagoes a realidade brasileira. 

I Revisao bibliografica 

As propostas de redes de atengao a saude sao recentes, tendo 
origem nas experiences de sistemas integrados de saude, surgidas 
na primeira metade dos anos 1990, nos EUA. Dali, avangaram pelos 
sistemas publicos da Europa Ocidental e para o Canada, ate atingir 
alguns paises em desenvolvimento. 

No ambiente dos EUA, o trabalho seminal e de Shortell etat (1993) 
que propoem superar a fragmentagao existente nos sistemas de sau¬ 
de por meio da instituigao de sistemas integrados de servigos de sau 
de que configurem um continuo coordenado de servigos para uma 
populagao definida. A proposta se baseia na analise empirica de doze 
sistemas nos quais identificaram os obstaculos a integragao e sugon 
ram formas de superagao da fragmentagao. Shortell, Gillies e Ander 
son (1995) avangam a partir do exame das experiences bem-sucedidas 
de alguns hospitais comunitarios, que se explicam por um conjuntode 
caracteristicas que conformavam organizagoes integradas de aten^o 
a saude; voltadas para o continuo dos cuidados, para a promog3° e 
manutengao da saude, para uma populagao definida e para a gestao 
de uma rede de servigos. Todd (1996) identifica tres estagios na in«' 
gragao dos sistemas de saude americanos: no estagio l as unidades 
funcionam fragmentadamente e competindo entre si; no estoQ 10 
da se um movimento de fusao de unidades de saude em busca d 
economia de escala; e, no estagio 3, chega-se a uma integragao vef 
tical com o surgimento de um sistema integrado de atengao a saude 
° es chave na integragao dos sistemas sao: eficacia dos s# 
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mas de informagao, reforgo da atengao primaria A saude, integragao 
c l,nica, aumento da produtividade dos servigos hospitalares e reali- 
nhamento dos incentivos financeiros, especialmente a superagAo do 
pagamento por unidade de servigos ou por procedimentos Al£m dis- 
so, o autor redefine o conceito de cadeia de valor na atengao a saude, 
tirando o foco das condigoes agudas e dirigindo-o para as conduces 
cronicas, o que significa dar centralidade As agdes de promog3o e 
prevengao. Griffith (1997) analisa o movimento de transformagAo de 
hospitals comunitarios em organizagdes integradas de atengao a sau¬ 
de e identifica os fatores de sucesso: a combinagao de lideranga inter¬ 
na e externa, a maior participagao dos medicos, o fortalecimento da 
atengao primaria a saude e a introdugao da gestao da cllnica a partir 
da implantagao de diretrizes dinicas. Pointer, Alexander e Zuckerman 
( 1997 ) fazem uma sintese histonca dos sistemas integrados de saude e 
identificam os elementos centrais nesses sistemas: a responsabilizagao 
por uma populagao, o foco na melhoria dos niveis de saude desta 
populagao, a oferta de urn continuo de servigos, a coordenagao dos 
cuidados pela atengao primaria a saude, a integragao cllnica e o paga¬ 
mento por capitagao. Coile (1997) sustenta que o futuro dos sistemas 
de saude esta em integrarem-se em redes de atengao a saude, basea- 
das na cooperagao mais que na competigao, e em uma cooperagao 
que se expressa operacionalmente: na visao compartilhada da rede, 
na eliminagao de redundances, na implantagao de diretrizes clinicas, 
na integragao horizontal e vertical dos servigos, e no foco na qualida- 
de. Robinson e Steiner (1998) produzem uma revisao sistematica que 
inclui 70 trabalhos que mostram que as mudangas produzidas pela 
atengao gerenciada alteram os padroes de cuidados sem prejudicar 
os resultados sanitarios e que as tecnologias de gestao da clinica sao, 
em geral, efetivas quando utilizadas nessas organizagoes. Byrnes, Lu¬ 
cas e Gunter (1998) analisam as relagoes entre os sistemas integrados 
de saude e a gestao da clinica, mostrando, a partir de urn estudo de 
caso, que, em sistemas bem desenhados, ha uma sinergia positiva 
entre estes dois elementos. Young e McCarthy (1999) recuperam a 
definigao classica de sistemas integrados de saude para, a partir dela, 
definir os seus componentes fundamentais: a participagao de mais 
de urn hospital, a participagao de unidades de cuidados subagudos, 
a integragao clinica, o pagamento prospective incluindo a capitagao 
e os sistemas de informagao potentes estruturados em redes. Em 
relagao a integragao clinica, enfatizam o acesso a registros clinicos 
uniformizados, a programagao feita a partir das diretrizes clinicas e 
o compartilhamento de sistemas de apoio a clinica. Enthoven (1999) 
defende os sistemas integrados de saude como forma de superar a 
crise do sistema de saude americano. 

Do ponto de vista economico, as vantagens da integragao deri- 
vam do sistema baseado em populagoes definidas, da eficiencia da 
atengao no lugar certo, da integragao entre diferentes profissionais de 
saude e da coordenagao da atengao primaria a saude. O Institute of 
Medicine (2000) constata que as mortes por iatrogenia medica sao a 
terceira causa de mortes nos EUA e que essas mortes evitaveis variam 
de 40 a 98 mil por ano. Em sequencia, em uma nova publicagao, 
o Institute of Medicine (2001) produz urn trabalho classico sobre a 
qualidade da atengao a saude nos EUA e conclui que o sistema, tal 
como esta organizado, nao e passivel de ser melhorado, o que solicita 
mudangas profundas. O sistema e fragmentado, faltam as mais rudi- 
mentares informagoes clinicas. Isto resulta em processos de atengao 
pobremente desenhados, com duplicagao desnecessaria de servigos 
e produz urn crescente contingente de cidadaos sem cobertura de 
saude, aproximadamente 46 milhoes de pessoas. A proposta de re 


forma assenta-se em um conceito amplo de qualidade expresso em 
seis objetivos da atengao a saude: ser segura para as pessoas e os 
profissionais, ser centrada nas necessidades dos cidadaos, ser efetiva, 
ser prestada em tempo oportuno, ser eficiente e ser equitativa. As 
mudangas no sistema de saude deverSo fazer-se nas seguintes dire- 
g5es; voltar o sistema para a atengao as condigoes cronicas, fazer uso 
intensivo de tecnologia da informagao, eliminar os registros clinicos 
feitos £ mSo, promover a educag^o permanente dos profissionais de 
saude, coordenar a atengao ao longo da rede de atengao, incentivar 
o trabalho multidisciplinar e monitorar os processos e resultados do 
sistema. Wan, Lin e Ma (2002) verificam que os sistemas mais integra¬ 
dos apresentam maior potencial de prover um continuo de cuidados 
coordenado e maior eficiencia no ambito hospitalar. As razoes sao 
a integragao de processos e servigos, a estrutura de governanga, o 
trabalho multidisciplinar, a coordenagao do cuidado, a integragao cli¬ 
nica e os sistemas integrados de informagao. Lee, Alexander e Bazzoli 
(2003) analisam hospitais comunitarios que se estruturam em redes e 
verificam que este tipo de organizagao atende melhor as necessida¬ 
des das populagoes que outros hospitais do sistema Medicare. Palmer 
e Somers (2005) trabalham a partir do conceito de revolugao da lon- 
gevidade, que implicara a duplicagao do numero de idosos em 2030, 
e concluem que os sistemas integrados de saude representam uma 
importante oportunidade para a obtengao de melhores resultados 
sanitarios e maior custo/efetividade para esse grupo de pessoas que 
requer servigos de custo mais alto. Enthoven e Tollen (2005) afirmam 
que o sistema americano, baseado na competigao, nao esta funcio- 
nando, uma vez que os custos continuam se elevando e a qualidade 
esta longe de ser aceitavel. Mostram que uma das solugoes propostas, 
a de encorajar os consumidores a se tornarem mais informados e mais 
responsaveis financeiramente, ira agravar o problema. Sugerem que 
a saida esta na implantagao de sistemas integrados de saude atraves 
de servigos baseados em diretrizes clinicas construidas com base em 
evidences, de equipes de saude que compartilhem objetivos comuns, 
da oferta de um continuo de servigos bem coordenados, do uso de 
prontuarios clinicos integrados, da obtengao de ganhos de escala e 
do alinhamento dos incentivos financeiros. 

No sistema publico de atengao a saude do Canada, a experience 
de redes de atengao a saude se desenvolveu, em geral, sob a forma 
de sistemas integrados de saude. Leat, Pink e Naylor (1996) fazem um 
diagnostico do sistema de atengao a saude de diversas provinces ca- 
nadenses, constatam a fragmentagao e propoem a integragao desses 
sistemas por meio da definigao de uma populagao de responsabilida- 
de, do pagamento por capitagao, da instituigao de medicos de familia 
como porta de entrada, da oferta de servigos integrais, do reforgo das 
informagoes em saude e do planejamento com base nas necessidades 
da populagao. Girard (1999) descreve a experience da implantagao 
das redes de atengao a saude na provincia de Ontario e define suas 
etapas: a institucionalizagao de um comite, a definigao dos pontos 
de atengao a saude e a formulagao das modalidades de atengao. O 
Canadian Institute for Health Information (2003) avalia a participagao 
dos hospitais na provincia de Ontario e conclui que 70% dos hos¬ 
pitais participam de uma ou mais experiences de integragao, 64% 
referem pertencer a uma alianga estrategica e 59% mostram estar 
integrados com centros de saude comunitarios e unidades de saude 
mental. Champagne, Contandriopoulos e Denis (2003) repercutem as 
conclusoes do Comite Clair para a melhoria do sistema de atengao a 
saude do Canada: o sistema baseado na necessidade dos cidadaos, a 
populagao adscrita por equipe de saude, a integragao da prevengao e 
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da cura, a integragao da saude com a assist£ncia social, a valorizag3o 
da clfnica e a criagao de corredores de servigos. Marchildon (2005) 
mostra as mudangas que se fizeram com a integragSo dos sistemas de 
atengao £ saude baseados na atengSo primaria £ saude: a delegag3o 
de procedimentos a enfermeiros, os investimentos em tecnologia da 
informag§o, a introdugao de pagamento por capitagao, a instituigSo 
de pontos nao convencionais de atengSo a saude e o desenvolvimen 
to da telemedicina em regides de baixa densidade demogr^fica. 

Nos sistemas publicos de atengao a saude da Europa Ocidental, as 
redes de atengao a saude t£m sido introduzidas crescentemente. O 
trabalho precursor £ o ciassico Relatbrio Dawson, produzido em 1920 
(Dawson, 1964), cujos pontos essenciais sSo: a integragao da medicma 
preventiva e curativa, o papel central do medico generalista, a porta 
de entrada na atengao primaria a saude, a atengao secundaria pres- 
tada em unidades ambulatoriais e a atengao terciaria nos hospitals. 
Saltman e Figueras (1997) analisam as reformas da saude na Europa e 
dedicam urn capftulo ao processo de substituigao que reorgamza as 
relagoes entre os diferentes pontos de atengao a saude dos sistemas. 
Esses processos tiveram urn grande impacto na atengao hospitalar, o 
que determinou menos hospitais, com maior escala e menos leitos 
por habitante. Esse processo tern levado os decisores a uma escolha: 
fechar leitos ou fechar hospitais, sendo mais correto fechar hospitais. 
Os principais elementos da substituigao hospitalar sao: o uso de hos- 
pitais/dia, a introdugao de tecnologias minimamente invasivas, a redu- 
gao das internagoes por condigoes sensfveis a atengao ambulatorial, a 
introdugao da gestao da clfnica nos hospitais e o uso das tecnologias 
de revisao do uso dos servigos. Edwards, Hensher e Werneke (1998) 
reiteram os achados do trabalho anterior de mudangas profundas na 
atengao hospitalar na Europa: a terceirizagao de servigos de apoio, a 
reengenharia de processos, os programas de qualidade e os contratos 
internos. Isso decorre de uma visao sistemica que procura integrar 
as atengoes hospitalares e ambulatoriais e a institucionalizagao de 
pontos de atengao novos como a atengao domiciliar, os centros de 
enfermagem, os hospitais/dia e os centros de assistencia social. Sunol 
et al. (1999) relatam a implantagao de pianos de atengao integral na 
Espanha com a seguinte estrutura: a atengao a populagao sadia, a 
atengao aos fatores de risco, o diagnostic e o primeiro tratamento, a 
fase inicial de tratamento da doenga, a fase avangada do tratamento 
da doenga e a fase terminal. Micallef (2000) estuda as redes de aten¬ 
gao a saude na Franga que se dirigem a alguns problemas como HIV/ 
AIDS, drogadigao, diabetes e hepatite C. 

A introdugao das redes tern sido feita com alguns limites: ideolo- 
gico, por sua origem no sistema americano; cultural, pela tradigao de 
fragmentagao, e financeiro, pela dificuldade de superar o pagamento 
por procedimentos. Hildebrandt e Rippmann (2001) falam das redes 
de atengao a saude na Alemanha que se implantam para superar a 
enorme fragmentagao do sistema de saude vigente. A partir de ja- 
neiro de 2000, a legislagao sanitaria induz a constituigao de redes de 
atengao a saude caracterizadas por: integragao medica e economica 
dos servigos, integragao dos servigos ambulatoriais e hospitalares, in¬ 
tegragao dos servigos farmaceuticos e de enfermagem, continuidade 
dos cuidados e incentivos para as agoes promocionais e preventivas. 
Essa legislagao torna obrigatoria a adogao da tecnologia de disease 
management para algumas condigoes cronicas. Warner (2001) cen- 
tra-se no exame das cadeias de cuidados introduzidas na Suecia, na 
Holanda e no Reino Unido e define seus fatores crfticos: a atengao 
centrada nos usuarios, o controle ativo dos fluxos dentro do siste¬ 
ma, os sistemas logfsticos articulados pelos interesses dos usuarios, 


os sistema de informal altamente integrados, a entrada uni Ca na 
, T wncia de barreiras economicas e a coloca<;ao dos Se . 
Sssob gest.0 unica. Healy e McKee (2002) tratamda 
dos hospitais nos paises europeus, com forte present da Integra^ 
horizontal pela via das fusdes ou fechamentos de hospitais. em b USca 
de maior eficiSncia de escala e de maior qualidade dos serv l( ; os , A 
Alemanha fechou 7% de seus leitos entre 1991 e 1999; a Inglaterra e 
a Irlanda fecharam 1/3 de seus hospitais entre 1980 e 1990; a Bel gica 
definiu por lei que os hospitais devem ter pelo menos 150 leitos; na 
Dinamarca houve fusoes de pequenos hospitais e na Franga um p| ano 
estrat£gico previu a redugao de 4,7% dos leitos. Esses autores cons- 
tatam que nos lugares onde se introduziram mudangas por meiode 
poifticas de mercado, a competigao levou ao aumento de hospitals 
e de numero de leitos. Feachem, Sekhri e White (2002) comparam 
o sistema publico de saude do Reino Unido com o sistema da Kaiser 
Permanente, uma operadora privada americana de pianos de saude. 
Os resultados sao: os custos dos dois sistemas sao proximos, a per¬ 
formance da Kaiser e melhor no acesso aos especialistas e nos tem¬ 
pos de espera, a Kaiser tern maior grau de integragao, utiliza muito 
mais tecnologias de informagao, sua taxa de permanencia hospitalar 
e menor, nela as internagoes hospitalares sao bem menores, e ela 
tern maior liberdade de escolha dos servigos pelos seus beneficiarios. 
Ham (2003) constata que as internagoes hospitalares, pelas onze cau- 
sas mais frequentes, foram 3,5 vezes maiores no sistema publico de 
atengao a saude ingles que na Kaiser Permanente e diz que a razao 
esta na maior capacidade desta organizagao americana de promo¬ 
ver a coordenagao dos cuidados atraves de um sistema integrado. 
Fernandez (2003), com base na experience espanhola, mostra a im- 
perativa necessidade da implantagao de sistemas integrados de sau- 
de para superar os graves problemas decorrentes dos sistemas frag- 
mentados vigentes nas diversas Comunidades Autonomas do pais. 
Produz um quadro de diferenciagao entre os sistemas fragmentados 
e os sistemas integrados nas seguintes dimensoes: racionalizagao dos 
servigos, oferta dos servigos, modelo de atengao, processo de aten¬ 
gao, financiamento e distribuigao dos recursos, estrutura organizati- 
va, organizagao do trabalho, papel da comunidade, relagao publics/ 
privada e informagao e tecnologia de saude. Peray (2003) descreve 
o modelo de integragao em redes da Catalunha, Espanha, realizado 
em tres niveis: a atengao primaria a saude, a atengao especializada 
e a atengao sociossanitaria. Alem disso, as redes de atengao a sau¬ 
de constroem-se por meio dos mecanismos de integragao horizontal 
e vertical e utilizam varios mecanismos de integragao como a fusao 
de hospitais, a coordenagao dos laboratories clfnicos, a utilizagao de 
diretrizes clinicas, a medicina familiar, os prontuarios clfnicos unicos e 
a relagao estreita entre medicos de famflia e especialistas. Giovanella 
(2004) examina o processo de redes de atengao a saude na Alema 
nha que se faz a partir dos meados dos anos 1990 atraves de redes 
de consultorios medicos, o modelo do clfnico geral coordenador, os 
programas de disease management e os programas de atengao inte 
grada. Vazquez et al. (2005) mostram o surgimento das organizagoes 
sanitarias integradas na Catalunha, Espanha, que se estruturam em 
torno de um hospital e que se responsabilizam pela cobertura de ser 
vigos integrados de atengao primaria a saude, atengao especia iza 
e atengao sociossanitaria para uma populagao definida. Erskine ( 
afirma que a organizagao da saude na Europa passa pela constituigao 
de redes regionais de atengao com o fortalecimento da atengao p rl 
maria a saude para que se encarregue da coordenagao do sistema. 
com a diminuigao no numero de hospitais e com maior escala, com 
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o uso intensivo de tecnologia da informagao, com o reforgo da aten¬ 
gao domiciliar e dos centros de enfermagem, com o uso de diretrizes 
clinicas baseadas em evidences e com integragao gerencial. Vargas 
( 2007 ), analisando a experi£ncia de redes de atengao a saude na Ca- 
talunha, feita por meio de organizagoes saniterias integradas a partir 
de hospitals (integragao par a ttes), mostra que esse modelo aparenta 
contradigoes porque, se de urn lado, os hospitais apresentam maior 
capacidade organizativa, por outro, induzem uma visao hospitalocAn- 
trjca que gera inefici£ncia alocativa e constrange as inovagdes. 

Na America Latina, as redes de atengao a saude sSo incipientes, 
Ha relatos de experiences no Peru (Ministerio de la Salud de Peru, 
1999), na Bolivia (Lavadenz, Schwab e Straatman, 2001), na Co!6mbia 
(Cajjgas, 2003; Vazquez e Vargas, 2006), na Republica Dominicana 
(Secretaria de Estado de Salud Publica y de Asistencia Social, 2006), 
no Mexico (Estrada et ai, 2006), no Equador (Figueroa, 2007), mas a 
experience mais consolidada parece ser a do Chile, onde as redes 
de atengao a saude tern sido discutidas ha tempo e constituem uma 
politics oficial do Ministerio da Saude (Ministerio de la Salud de Chile, 
2005; Fabrega, 2007). 

No Brasil, o tema tern sido tratado, recentemente, mas com uma 
evolugao positiva. Mendes (1998), sem falar explicitamente das redes 
de atengao a saude, menciona movimentos imprescindiveis a sua 
concretizagao sob a forma de uma reengenharia do sistema de aten¬ 
gao a saude. A Secretaria Estadual de Saude do Ceara (2000) relata 
uma experience pioneira de constituigao de sistemas microrregionais 
de saude que tinham como objetivo integrar o sistema publico e su- 
perar as fragilidades da fragmentagao determinada pelo processo de 
municipalizagao. Mendes (2001) trata de uma proposta sistematica de 
construgao de redes de atengao a saude no SUS. Faz uma analise 
crrtica da fragmentagao do sistema publico brasileiro e propoe com 
alternativa a construgao processual de sistemas integrados de saude 
que articulem os territories sanitarios, os componentes da integragao 
e a gestao da clinica. A Secretaria Municipal de Vitoria (2001) implanta 
um sistema integrado de saude na regiao de Sao Pedro, projeto que 
e avaliado por Silva (2004). Jimenez et ai (2001) descrevem o surgi- 
mento e a consolidagao de uma experience pioneira de uma rede te- 
matica de atengao a mulher e a crianga, o Programa Mae Curitibana, 
apresentando seus resultados extremamente favoraveis. A partir desta 
matriz e por decisao da VI Conference Municipal de Saude, institui-se, 
no municipio, o Sistema Integrado de Servigos de Saude (Secretaria 
Municipal de Saude de Curitiba, 2001). O Banco Mundial (World Bank, 
2006) faz uma avaliagao rigorosa do sistema integrado de servigos de 
saude de Curitiba, que permite identificar pontos muito fortes da ex¬ 
perience de rede de atengao a saude implantada, especialmente no 
seu componente de atengao primaria a saude. O Governo de Minas 
Gerais, no seu piano de governo 2003/2006, coloca as redes de aten¬ 
gao a saude como sua prioridade, identificando e implantando, em 
escala estadual, quatro redes tematicas principals: atengao a mulher e 
a crianga, urgencia e emergencia, atengao as doengas cardiovascula¬ 
re e ao diabetes e atengao aos idosos (Secretaria de Estado de Saude 
de Minas Gerais, 2003). O Institute Nacional do Cancer (2006) sugere 
uma atengao em redes para as doengas oncologicas, estruturando-se 
linhas de cuidado que integrem as atengoes primaria, secundaria e 
terciaria. LaForgia (2006) discute a tematica das redes de atengao a 
saude e faz uma critica a fragmentagao do SUS e ao desalinhamento 
do sistema. Para superar esses problemas, propoe redes de atengao a 
saude que coordenem o sistema, reduzam as redundancies, alinhem 
os °bjetivos com os incentivos financeiros, promovam a integragao 


clinica e coordenem os mecanismos de governanga. O Conselho Na¬ 
cional de Secreterios de Saude (2006), em um documento de posigao, 
coloca como um dos desafios do SUS promover o alinhamento da 
situagao epidemioldgica brasileira, de dupla carga de doenga, com 
o modelo de atengao a saude do SUS, por meio da implantagao de 
redes de atengao a saude. Posteriormente, desenvolve e aplica, em 
Secretarias Estaduais de Saude, oficinas de redes de atengao a saude 
(Conselho Nacional de Secreterios de Saude, 2007). 

I Por que as redes de atengao a saude? 

As redes de atengao a saude impoem-se por duas razoes princi¬ 
pals, profundamente inter-relacionadas: a situagao de saude prevale- 
cente e a necessidade de se superar a fragmentagao do sistema de 
atengao a saude vigente. 

A situagao de saude 

Tradicionalmente, trabalha-se em saude com uma divisao entre 
doengas transmissiveis e nao transmissiveis. Essa tipologia e larga- 
mente utilizada, em especial pela epidemiologia. Se e verdade que 
essa tipologia tern sido muito util nos estudos epidemiologicos, ela 
nao se presta a organizagao dos sistemas de atengao a saude. A razao 
e simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de sau¬ 
de, certas doengas transmissiveis, pelo longo periodo de sua historia 
natural, estao mais proximas da logica de enfrentamento das doengas 
cronicas que das doengas transmissiveis de curso rapido. Por isso, tern 
sido proposta, por autores ligados ao desenvolvimento dos modelos 
de atengao a saude, uma nova categorizagao, acolhida, recentemen¬ 
te, pela Organizagao Mundial da Saude (2003): as condigoes agudas 
e as condigoes cronicas. 

Uma condigao de saude pode ser definida como um conjunto de 
circunstancias na saude de uma pessoa que se beneficia de um con- 
junto de intervengoes continuas e coordenadas. Assim, uma condigao 
de saude pode ser uma doenga ou uma condigao determinada por 
circunstancias reprodutivas (gravidez, parto e puerperio), por ciclos de 
vida (acompanhamento da infancia, da adolescencia e dos idosos) e 
por sequelas ou deficiencias de longo curso. 

A categoria condigao de saude e fundamental nas redes de aten¬ 
gao a saude porque, conforme assinalam Porter e Teisberg (2007), 
so se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atengao a saude 
quando se enfrenta essa condigao por meio de um ciclo complete de 
atendimento. 

As condigoes cronicas podem ser definidas como aquelas condi¬ 
goes ou patologias que tern um ciclo de vida superior a 3 meses e 
que nao se autolimitam (Von Korff et ai, 1997); as condigoes agudas 
sao aquelas outras de curso rapido. Por isso, ha uma grande diferenga 
entre as condigoes agudas e as condigoes cronicas. 

As condigoes agudas caracterizam-se por: duragao da condigao 
limitada; manifestagao abrupta; causa, em geral, simples; diagnostico 
e prognostico, em geral, precisos; intervengoes tecnologicas, em ge¬ 
ral, efetivas; resultado das intervengoes leva, em geral, a cura; aten¬ 
gao centrada nos cuidados profissionais; atengao centrada no cuida¬ 
do medico; e conhecimento e agao clinica concentrados no cuidado 
profissional. Diversamente, as condigoes cronicas caracterizam-se por: 
micio da manifestagao, em geral, gradual; duragao da doenga longa 
ou indefinida; causas multiplas e mudam ao longo do tempo; diag¬ 
nostico e prognostico, em geral, incertos; intervengoes tecnologicas, 
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em geral, nao decisivas e, muitas vezes, com efeitos adversos; resulta- 
do, em geral, nao e a cura, mas o cuidado; incertezas muito presentes; 
atengao centrada no cuidado multiprofissional e no autocuidado; e 
conhecimento compartilhado por profissionais e usu^rios de forma 
complementar (Holman e Lorig, 2000). 

As condigoes cronicas vao alem das doengas crdnicas (diabetes, 
hipertensao, cancer etc.) para abarcar, ademais, doengas transmissi- 
veis persistentes (tuberculose, AIDS, hanseniase, hepatites virais, tra- 
coma etc.), transtornos mentais de longa dura<;So, defici£ncias ffsicas 
ou estruturais continuas, doengas bucais, doengas metabdlicas, condi- 
<;oes como gesta<;ao, parto e puerpdrio, e condigoes ligadas aos ciclos 
de vida como o seguimento da infancia, da adolescdncia e dos idosos. 

Feita esta caracteriza^ao tipoldgica das condigoes de saude, po- 
de-se examinar a situagao de saude brasileira que se singulariza por 
uma situagao de dupla carga das doengas com predominio relativo 
forte das condigoes cronicas. 

Os principals fatores determinantes do aumento relativo das con¬ 
digoes cronicas sao as mudangas demograficas, as mudangas nos pa¬ 
droes de consumo e nos estilos de vida, a urbanizagao acelerada e as 
estrategias mercadologicas. 

Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as popu- 
lagoes envelhecem e as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao 
incremento das condigoes cronicas pelo aumento dos riscos de ex- 
posigao aos problemas cronicos. O que muda em relagao aos paises 
e a velocidade com que esse processo e desenvolvido. No Brasil, ha, 
hoje, 9% de idosos em relagao a populagao total; em 2025, serao 
15%, o que configura uma transigao demografica muito rapida que 
levara a urn aumento exponencial das doengas cronicas. Oitenta por 
cento dos brasileiros com mais de 65 anos tern uma ou mais doengas 
cronicas (IBGE, 2003). 

A medida que os padroes de consumo se modificam, alteram-se, 
concomitantemente, os estilos de vida. Padroes de consumo e com- 
portamentos nao saudaveis vao se impondo e incrementando as con¬ 
digoes cronicas. Dentre eles, destacam-se o tabagismo, o consumo 
excessivo de bebidas alcoolicas, as praticas sexuais de alto risco e o 
estresse social. 

Entre 1950 e 1985, a populagao urbana dos paises ricos duplicou 
e a dos paises em desenvolvimento quadruplicou. Esse fenomeno de 
urbanizagao, de urn lado, acelera a transigao demografica, mas, de 
outro, pressiona os servigos de saude, especialmente por parte das 
populagoes pobres que vivem nas periferias dos grandes centros ur- 
banos. Por isso, menciona-se que as condigoes cronicas sao doengas 
da urbanizagao. 

Paralelamente ao processo de urbanizagao, desenvolvem-se es¬ 
trategias mercadologicas eficazes de produtos nocivos a saude, espe¬ 
cialmente aqueles provenientes das industrias de cigarro, alcool e ali- 
mentos industrializados. As estrategias mercadologicas assentam-se 
nas privagoes sociais e combinam privagao social e exposigao precoce 
aos produtos prejudiciais a saude. 

Como resultado da agao concomitante desses fatores determinan¬ 
tes, as condigoes cronicas aumentam em ritmo acelerado. 

Nos paises ricos, isso resultou da transigao epidemiologica. Contu- 
do, essa transigao, nos paises em desenvolvimento, apresenta caracte- 
risticas especificas em relagao aos paises desenvolvidos, ao superporem 
a agenda tradicional e a nova agenda da saude publica. O classico mo- 
delo de Omran (1971), desenvolvido com base em observances feitas 
nos paises ricos, segundo o qual a transigao se faria por etapas sequen- 
ciais, nao se verifica nos paises em desenvolvimento. Por isso, em vez 


de falar transigao epidemiolbgica nestes paises, e melhor di; 


IZer de di 
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carga das doengas, de acumulagao epidemiologica ou de model 
longado e polarizado (Frenk etal., 1991). Essa situagao epidemj^ 0 ' 
singular dos paises em desenvolvimento caracteriza-se por alg Uns ° 9lCa 
butos fundamentals: a superposigao de etapas; a persistence Con 3tr '" 
tante das doengas transmissiveis e carenciais e das condigoes cronT" 




as contratransagoes, movimentos de ressurgimento de doengas q Ue 
acreditavam superadas, denominadas doengas reemergentes a t ? 
g3o prolongada, a fait a de resolugao da transigao em urn sentido d 
nitivo; a polarizagao epidemiologica representada pela agudizaga 0 ' 
desigualdades sociais em materia de saude; e o surgimento das no ^ 
doengas ou enfermidades emergentes (Mendes, 1999). 

Uma maneira de avaliar a situagao epidemiologica e por mei c da 
carga de doenga, expressa em anos de vida perdidos ajustados po! 
incapacidade - AVAIs (Murray, 1994). O AVAI mede os anos de vida 
perdidos, seja por morte prematura ou incapacidade, em relagao 
uma esperanga de vida ideal cujo padrao utilizado costuma ser o do 
Japao, pais com maior esperanga de vida ao nascer no mundo 

Em consequencia das mudangas epidemiologicas, as doengas nao 
transmissiveis e os transtornos mentais representam 59% do total de 
obitos no mundo e, em 2000, constituiram 46% da carga global das 


doengas. Presume-se que esse porcentual atingira 60% ate o a no 
2020 e as maiores incidencias serao de doengas cardiacas, acidente 
vascular cerebral, depressao e cancer. Ate o ano 2020, as condigoes 
cronicas serao responsaveis por 78% da carga global de doenga nos 
paises em desenvolvimento (Organizagao Mundial da Saude, 2003). 

No Brasil nao e diferente. O Quadra 3.1 mostra a carga de doen¬ 
ga, no ano de 1998, medida por anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade (AVAIs). 

A analise do Quadra 3.1 mostra que o somatorio das doengas nao 
transmissiveis e das condigoes maternas e perinatais - que constituent 
condigoes cronicas -, representa 75% da carga global das doengas 
no pais. Isso significa que, em nosso pais, vige uma situagao de du¬ 
pla carga de doenga com predominio relativo das condigoes cronicas, 
que devera aprofundar-se no futuro. Esta situagao epidemiologica nao 
pode ser enfrentada por um sistema de atengao a saude fragmentado 
e voltado para a atengao as condigoes agudas. 


Sistemas de atengao a saude | 

Fragmentagao ou integragao 

Os sistemas de atengao a saude sao definidos pela Organizagao 
Mundial da Saude como o conjunto de atividades cujo proposito pri- 
mario e promover, restaurar e manter a saude de uma populagao 


^ Quadro 3.1 Carga de doenga em anos de vida perdidos ajustados por 
incapacidade no Brasil (1998). 

Grupos de doengas 

Taxa por mil habitantes 

Percentual 

Infecciosas, parasitarias e 

34 

14,7 

desnutrigao 



Causasexternas 

19 

10,2 

Condigoes maternas e perinatais 

21 

8,8 

Doengas nao transmissiveis 

124 

66,3 

Total 

232 

100,0 _^ 


Fonte: Schramm et aL, 2004. 
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(World Health Organization, 2000). Dal que os sistemas de atengao A 
saude sao respostas sociais, organizadas deliberadamente, para aten 
der as necessidades, demandas e representagSes das populagSes, em 
determinada sociedade e em certo tempo. 

Os sistemas de atengAo A saude podem apresentar-se, na prAtica 
social por meio de diferentes formas organizacionais. Na experiencia 
internacional contemporanea, a tipologia mais util para discutir a re¬ 
forma dos sistemas de atengao A saude £ de sistemas fragmentados e 
sistemas integrados de atengAo A saude. 

Os sistemas fragmentados de atengAo A saude, fortemente hege- 
monicos, sAo aqueles que se (des)organizam atravAs de urn conjunto 
de pontos de atengAo A saude isolados e incomunicados uns dos ou- 
tros e que, por consequencia, sAo incapazes de prestar uma atengAo 
contlnua A populagAo. Em geral, nAo ha uma populagAo adscrita de 
responsabilizagAo. Neles, a atengAo primaria A saude nAo se comunica 
fluidamente com a atengAo secundaria A saude, e esses dois nlveis 
tambem nAo se comunicam com a atengAo terciaria A saude. Diferen- 
temente, os sistemas integrados de atengAo A saude (redes de aten- 
gAo A saude) sAo aqueles organizados por meio de uma rede coorde- 
nada de pontos de atengAo A saude que presta assistencia contlnua e 
integral a uma populagAo definida. 

Alem da organizagAo por componentes isolados ou por uma rede 
integrada, o que caracteriza mais fortemente os nomes de fragmen- 
tagAo e de redes de atengAo A saude, essas formas alternativas de 
organizagAo dos sistemas de atengAo A saude apresentam outra di- 
ferenga marcante, dada pelos fundamentos conceituais que as sus- 
tentam. 

Nos sistemas fragmentados de atengAo A saude, vige uma visAo 
de uma estrutura hierarquica, definida por nlveis de "complexidades" 
crescentes, e com relagoes de ordem e graus de importancia entre os 
diferentes nlveis, o que caracteriza uma hierarquia. Esta concepgao 
de sistema hierarquizado vige no SUS, que se organiza, segundo suas 
normativas, em atengAo basica, atengao de media e de alta comple¬ 
xidades. Tal visao apresenta serios problemas teoricos e operacionais. 
Ela fundamenta-se em um conceito de complexidade equivocado, ao 
estabelecer que a atengAo primaria A saude e menos complexa do 
que a atengao nos nlveis secundario e terciario. Esse conceito distor- 
cido de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma 
banalizagAo da atengao primaria A saude e a uma sobrevalorizagAo, 
seja material, seja simbolica, das praticas que exigem maior densidade 
tecnologica e que sao exercitadas nos nlveis secundario e terciario de 
atengao a saude. Nas redes de atengAo a saude, essa concepgAo de 
hierarquia e substitulda pela de poliarquia, e o sistema organiza-se 
sob a forma de uma rede horizontal de atengAo a saude. Assim, nas 
redes de atengAo A saude, nAo ha uma hierarquia entre os diferentes 
pontos de atengAo A saude, mas a conformagAo de uma rede hori¬ 
zontal de pontos de atengAo a saude de distintas densidades tecno- 
logicas, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os 
pontos de atengao A saude sao igualmente importantes para que se 
cumpram os objetivos das redes de atengao A saude; apenas se dife- 
renciam pelas distintas densidades tecnologicas que caracterizam os 
diversos pontos de atengAo A saude. 

Alem disso, o dilema entre os sistemas fragmentados e as redes de 
atengAo A saude contem dois modos alternatives de organizar os sis¬ 
temas de atengAo A saude: sistemas voltados para a atengao As con¬ 
digoes agudas, inerentes A fragmentagAo, ou sistemas voltados para a 
atengao As condigoes agudas e cronicas, as redes de atengao a saude. 
Em geral, os sistemas fragmentados de atengAo a saude focam-se 


na atengAo As condigoes agudas; ao contrario, as redes de atengAo A 
saude voltam -se para as condigdes cronicas, mas atendendo, conco- 
mitantemente, as condigQes agudas. 

As Ibgicas subjacentes aos dois sistemas-tipo sAo definidas pelas 
singularidades da atengAo As condigctes agudas e cronicas. Dadas es¬ 
sas caracterlsticas singulares das condigoes agudas e cronicas, seus 
manejos, pelos sistemas de saude, sAo inteiramente diversos. Um dos 
problemas centrais da crise dos sistemas contemporaneos de atengAo 
A saude consiste no enfrentamento das condigSes cronicas na mesma 
logica das condigoes agudas, ou seja, atrav£s de tecnologias destma- 
das a responder aos momentos agudos dos agravos - na maioria das 
vezes, momentos de agudizagAo das condigoes cronicas, autoperce- 
bidos pelas pessoas -, atraves da atengAo A demanda espontanea, 
prestada, principalmente, em unidades ambulatoriais de pronto-aten- 
dimento ou em hospitais de urgencia ou emergencia. E desconhecen- 
do a necessidade imperiosa de uma atengAo contlnua nos momentos 
silenciosos dos agravos quando as condigoes cronicas insidiosamente 
evoluem. E o que se ve na Figura 3.1. 

A Figura 3.1 mostra o curso hipotetico da gravidade de uma doen- 
ga em uma pessoa portadora de doenga cronica. A regiAo inferior, 
da base do grafico ate a linha A, represents em um determinado 
tempo, o grau de gravidade da doenga que pode ser gerido rotinei- 
ramente pela atengao primaria A saude; o espago entre as linhas A e 
B representa, em determinado tempo, o grau de gravidade da doen¬ 
ga que pode ser enfrentado pela atengAo ambulatorial especializada; 
finalmente, o espago superior A linha B representa, em determinado 
tempo, o grau de gravidade da doenga que necessita de internagAo 
hospitalar. Suponha-se que se represente a atengAo a um portador de 
diabetes. Pela logica da atengAo As condigoes agudas, essa pessoa, 
quando se sente mal ou quando agudiza sua doenga, busca o sistema 
e e atendida, no pronto-atendimento ambulatorial (ponto X); em um 
segundo momento, apresenta uma descompensagAo metabolica e e 
internada em um hospital (ponto Y). Contudo, nos intervalos entre 
esses momentos de agudizagAo de sua condigAo cronica, nAo recebe 
uma atengAo contlnua e proativa, sob a coordenagAo da equipe da 
atengAo primaria A saude. Esse sistema de atengAo A saude - o sis¬ 
tema fragmentado de atengAo As condigoes agudas, ao final de um 
perlodo longo de tempo, determinara resultados sanitarios desastro- 
sos. Esse portador de diabetes caminhara, com o passar dos anos, 
inexoravelmente, para uma retinopatia, para uma nefropatia, para a 
amputagAo de extremidades etc. A razAo disso e que esse sistema so 
atua sobre as condigoes de saude ja estabelecidas, em momentos de 
manifestagoes cllnicas exuberantes, autopercebidas pelos portadores, 
desconhecendo os determinates sociais, os fatores de risco e o ge- 
renciamento da condigAo ou doenga. Por isso, e imprescindlvel mu- 
dar, radicalmente, essa logica, implantando-se uma rede de atengAo 
A saude que, alem de responder aos momentos de agudizagAo das 
condigoes cronicas nas unidades de pronto-atendimento ambulatorial 
e hospitalar, quando se apresenta um evento agudo, faga um segui- 
mento contlnuo e proativo dos portadores de condigoes cronicas, sob 
a coordenagAo da equipe da atengAo primaria A saude e com o apoio 
dos servigos de atengAo secundaria e terciaria da rede de atengAo, 
atuando, equilibradamente, sobre os determinates sociais da saude, 
sobre os fatores de risco e, tambem, sobre as condigoes de saude 
manifestas e suas sequelas. 

Ainda que os resultados do sistema fragmentado de atengao As 
condigoes agudas sejam desastrosos, ele conta com o apoio forte dos 
decisores politicos e da populagAo que, em geral, e sua grande vltima. 
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Figura 3.1 As I6gicas de atengao as condigoes agudas e cronicas. Fonte: adaptada de 


Edwards, Hensher&Werneke, 1998. 


Os resultados dessa forma de atengao das condigoes cronicas 
atraves de sistemas de atengao a saude, voltados para a atengao a 
eventos agudos, sao dramaticos. Tome-se o exemplo do diabetes 
nos EUA: ha 8 milhoes de portadores de diabetes com diagnostico 
da doenga e outros tantos sem diagnostico; 35% dos portadores de 
diabetes desenvolvem nefropatias, 58% doengas cardiovasculares e 
30 a 70%, neuropatias; os portadores de diabetes tern 5 vezes mais 
chances que os nao portadores de diabetes de apresentar acidente 
vascular cerebral; aproximadamente 15% dos portadores de diabetes 
sofrem algum tipo de amputagao de extremidade; ha 144.000 mortes 
prematuras de portadores de diabetes, uma perda de 1,5 milhao de 
anos de vida produtiva e uma incapacitagao total de 951 mil pessoas; 
a produtividade anual e 7 mil dolares menor nos portadores de diabe¬ 
tes em relagao aos nao portadores da doenga; um portador de diabe¬ 
tes tern o dobro de possibilidade de aposentar-se precocemente que 
um nao portador de diabetes; a carga economica anual do diabetes 
foi estimada em torno de 90 bilhoes de dolares; e um portador de 
diabetes custa anualmente, ao sistema de atengao a saude, 11.157 do¬ 
lares comparados com 2.604 dolares para nao portadores de diabetes 
(Barr, Bouwman e Lobeck, 1996). 

A razao desses precarios resultados esta em um completo divdr- 
cio entre uma situagao epidemioldgica de dupla carga das doengas, 
com forte prevalence de condigoes cronicas e um sistema de atengao 
fragmentado, voltado para a atengao as condigoes agudas. A incoe- 
rencia entre a situagao de saude brasileira de dupla carga de doenga, 
com o forte predomlnio relativo das condigoes cronicas, e o sistema 
fragmentado de atengao a saude praticado configura a crise funda¬ 
mental do sistema de saude no pais. Essa crise so sera superada com 
a substituigao do sistema fragmentado de atengao a saude por redes 
de atengao a saude. 

Ha outras diferengas entre os sistemas fragmentados e as redes de 
atengao a saude, contidas no Quadro 3.2. 

Em sintese, o problema central dos sistemas de atengao a sau¬ 
de, no mundo e no Brasil, esta na profunda incoerencia entre uma 
situagao de saude de transigao epidemiologica completa nos patses 
desenvolvidos ou de dupla carga de doengas, com forte predominio 


relativo das condigoes cronicas, nos paises em desenvolvimento, e 
uma resposta social inscrita em um sistema fragmentado de atengao 
a saude, voltado para as condigoes agudas. Isso nao da certo e leva 
a advertencia da Organizagao Mundial da Saude (2003): "quando os 
problemas de saude sao cronicos, o modelo de atengao as condigoes 
agudas nao funciona." Ou como manifesta, de modo mais enfatico, 
Bob Kane, diretor do Servigo Nacional de Saude do Reino Unido 
(Ham, 2007): "O paradigma hegemonico da condigao aguda e um 
anacronismo. Ele foi moldado pela nogao, predominante no seculo 19, 
da doenga produzida pela ruptura do estado normal por um elemen- 
to externo ou por um trauma. Neste modelo a condigao aguda e que 
representaria a ameaga. De fato, a epidemiologia moderna evidencia 
que os problemas contemporaneos de saude, em termos sanitarios e 
economicos, sao as condigoes cronicas." 

O fracasso da fragmentagao da atengao a saude parece ser uma 
expressao tematica deste tipo de organizagao no conjunto dos siste¬ 
mas economicos e sociais. Ha evidences de que a organizagao em 
silo, ou seja, um sistema de administragao incapaz de operar recipro- 
camente com outros sistemas com os quais se relaciona, tern sido um 
fracasso em todos os campos e em todos os paises (Friedman, 2007). 

Em sintese, ha que se superar o sistema fragmentado de atengao 
a saude, voltado para as condigoes agudas, por meio da implantagao 
de redes de atengao a saude. 

I Redes de atengao a saude | Conceito, 
fundamentos e elementos constitutivos 

Conceito 

As redes de atengao a saude sao organizagoes poliarquicas de um 
conjunto de servigos de saude que permitem ofertar uma atengao 
continua e integral a determinada populagao, coordenada pela aten¬ 
gao primaria a saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o 
custo certo e com a qualidade certa e com responsabilidade sanitaria 
e economica sobre esta populagao. 
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A Quadro 3.2 Caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atengao a saude. 


Caracteristica 

Sistema fragmentado 

Rede de atengdo & saude 

Forma de organizagao 

Hierarquia 

Poliarquia 

Coordenagao da atengao 

Inexistente 

Feita pela atenbo primdria 

Comunica^ao entre os componentes 

Inexistente 

f eita por sistemas logisticos eficazes 

Foco 

Nas condigoes agudas, por meio de unidades de pronto 
atendimento 

Nas condigoes agudas e crdnicas, por meio de uma rede mtegrada de 
pontos de atengao a saude 

Objetivos 

Objetivos parciais de diferentes servigos e resultados nao 
medidos 

Objetivos de melhoria da saude de uma populagao com resultados 
dlnicos e economics medidos 

Populagao 

Voltado para individuos isolados 

Voltado para uma populagao adscrita dividida por subpopulagoes de 
risco e sob responsabilidade da rede 

Sujeito 

Paciente que recebe prescribes dos profissionais de 
saude 

Agente corresponsavel pela propria saude 

Forma da agao do sistema 

Reativa, acionada pela demanda de pacientes 

Proativa, baseada em pianos de cuidados de cada usuario realizados 
conjuntamente pelos profissionais e pelos usuarios 

fnfese das intervengoes 

Curativas e reabilitadoras sobre doengas ou condigoes 
estabelecidas 

Promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras 
ou paliativas atuando sobre determinantes sociais da saude, sobre 
fatores de risco e sobre as condigoes de saude estabelecidas 

Modelo de atengao a saude 

Fragmentado por ponto de atengao a saude, sem 
estratificagao de riscos e voltado para as condigoes de 
saude estabelecidas 

Integrado, com estratificagao de riscos e voltado para os 
determinantes sociais da saude, os fatores de risco e as condigoes de 
saude estabelecidas 

Planejamento 

Planejamento da oferta, definido pelos interesses dos 
prestadores e baseado em series historicas 

Planejamento da demanda definido pelas necessidades de saude da 
populagao adscrita a partir de sua situagao de saude e seus valores 

Enfasedo cuidado 

Cuidado profissional centrado nos medicos 

Atengao colaborativa realizada por equipes multiprofissionais e usua¬ 
rios e suas familias e com enfase no autocuidado orientado 

Conhecimentoeapoch'nicos 

Concentrados nos profissionais, especialmente medicos 

Partilhados por equipes multiprofissionais e usuarios 

Tecnologia de informagao 

Fragmentada, pouco acessivel e com baixa capilaridade 
nos componentes das redes de atengao a saude 

Integrada a partir de cartao de identidade dos usuarios e dos 
prontuarios eletronicos e articulada em todos os componentes da 
rede de atengao a saude 

Organizagao territorial 

Territories politico-administrativos definidos por uma 
logica politica 

Territories sanitarios definidos pelos fluxos sanitarios da populagao 
em buscade atengao 

Sistema de financiamento 

Financiamento por procedimentos em pontos de atengao 
a saude isolados 

Financiamento por valor global ou por capitagao de toda a rede 

Participate social 

Participagao social passiva e a comunidade vista como 
cuidadora 

Participagao social ativa por meio de conselhos de saude com 
presenga na governanga da rede 


Fontes: Mendes, 2001; Fernandez, 2003. 


Desta definigao, emergem os conteudos basicos das redes de aten- 
gao a saude: tern responsabilidades sanitarias e economicas inequi- 
vocas por sua populagao; sao estabelecidas sem hierarquia entre os 
pontos de atengao a saude, organizando-se de forma poliarquica; 
•mplicam urn continuo de atengao nos niveis primario, secundario e 
terciario; convocam uma atengao integral com intervengoes promo- 
cionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; 
operam sob coordenagao da atengao primaria a saude; e prestam 
atengao oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e 
ofertando servigos seguros e efetivos, em consonancia com as evi¬ 
dences disponiveis. 

Fundamentos 

As redes de atengao a saude, como outras formas de produgao 
economica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos 
que combinam a concentragao de certos servigos com a dispersao de 


outros. Em geral, os servigos de atengao primaria a saude devem ser 
dispersos; ao contrario, os servigos de maior densidade tecnologica, 
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia 
cllnica, equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentrados 
(World Health Organization, 2000). 

O modo de organizar as redes de atengao a saude define a singu- 
laridade de seus processos descentralizadores frente a outros setores 
sociais. Os servigos de saude estruturam-se em uma rede de pontos 
de atengao a saude, composta por equipamentos de diferentes den- 
sidades tecnologicas que devem ser distribuidos espacialmente, de 
forma otima. Essa distribuigao otima vai resultar em eficiencia, efetivi 
dade e qualidade dos servigos. 

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos 
diferentes pontos de atengao a saude determinam, dialeticamente, 
a logica fundamental da organizagao racional das redes de atengao 
a saude. 
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Os servigos que devem ser ofertados de forma dispersa sao aque- 
les que nao se beneficiam de economias de escala, para os quais h3 
recursos suficientes e em relag3o aos quais a dist3ncia £ fator funda 
mental para a acessibilidade; diferentemente, os servigos que devem 
ser concentrados sao aqueles que se beneficiam de economias de 
escala, para os quais os recursos s3o mais escassos e em relag3o aos 
quais a distancia tern menor impacto sobre o acesso (Mendes, 2002a). 

As economias de escala ocorrem quando os custos em m6dio a 
longo prazos diminuem, 3 medida que aumenta o volume das ativi 
dades e os custos fixos se distribuem por um maior numero dessas 
atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para 
que todos os insumos sejam vari3veis As economias de escala sao 
mais provaveis de ocorrer quando os custos fixos s3o altos relativa- 
mente aos custos vari3veis de produgSo, o que 6 comum nos servigos 
de saude A teoria economica assume que as relates entre custos 
medios e tamanho de certos equipamentos de saude tendem a assu- 
mir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam fontes adi- 
cionais de custos, de tal forma que, al£m de um determinado volume 
critico, os custos em medio a longo prazo comegam a elevar-se, con 
figurando uma situagao de deseconomia de escala. Portanto, a busca 
de escala e uma condigao imprescindivel para um sistema de saude 
eficiente Um exame da literatura universal identificou, aproximada- 
mente, cem estudos que mostram evidencias de economias de escala 
em hospitais. Esses estudos revelaram que as economias de escala sao 
encontradas em hospitais de mais de 100 leitos, que o tamanho otimo 
dos hospitais pode estar entre 100 e 450 leitos e que as deseconomias 
de escala vao tornar-se importantes em hospitais de mais de 650 lei¬ 
tos (Aletras, Jones e Sheldon, 1997; Andrade et at, 2007). 

Outro fator importante par a o desenvolvimento das redes de 
atengao a saude e o grau de escassez dos recursos. Recursos muito 
escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser concentrados, ao 
contrario. recursos menos escassos devem ser desconcentrado, Por 
exemplo, e comum concentrarem-se os medicos superespecializado 
e desconcentrarem-se os medicos de familia que, em geral, sao mais 

"umTs objetivos fundamentais dos servigos de saude e a quali- 
dade Os servigos de saude tern qualidade quando sao prestados 
consortia com padrOes ofimos predelmdos; sSo cubmeodos a me- 
didas de performance nos ravels de estmtora. processes e resoltados 
2 ofertados para arende, as oecessdades dos usuanos; rrnp ream 
programas de controle de qualidade; sSo sequros para os proto- 
L de saude e para os usudros; fazem-se de forma humanrzadae 
satisfazem as ezpectativas dos usuanos (Institute of Medicine, 2 . 

Dluqacz, Restifo e Greenwood, 2004). 

Uma singularidade dos servigos de saude e que costuma haver 
uma relagao estreita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantida- 
de e qualidade. Esta relagao estaria ligada a uma crenga generalizada 
de que servigos de saude ofertados em maior volume sao mais prova¬ 
veis de apresentar melhor qualidade; nessas condigoes, dentre outras 
razoes os profissionais de saude estariam mais bem capacitados a 
realizar os servigos de saude (Bunker, Luft e Enthoven, 1982). Por isso, 
os compradores publicos de saude devem analisar o tamanho dos 
servigos e o volume de suas operagoes como uma proxy de qualida¬ 
de Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a regionalizagao 
e concentragao de certos servigos de saude. Por exemplo, cirurgias 
cardiacas abertas so podem ser realizadas em hospitals que fagam, no 
minimo 600 operagoes anuais (Banta e Bos, 1991). No Reino Unido, 
bem como na maioria dos paises ricos, ha uma crescente concentragao 


de hospitais, em busca de escala e qualidade (Ferguso n S l 
P osnett, 1997). Nos EUA (Porter e Teisberg, 2007) verificou- d ° n 
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escala, em uma determinada condig3o de saude, permi te 
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resultados economicos e sanit3rios, como 6 o caso St. Luke's 
Hospital que j3 realizou mais de 100 mil cirurgias de revascuia^ 1 
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do mioc3rdio e onde o efeito combinado de escala, a experil 
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servigos para as pessoas. Essas relagoes entre escala e 
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s3o fortes em cirurgias de revascularizagao do miocardio, 
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tias coronarianas, aneurisma de aorta abdominal e cirurgi a de s ' 
de esofago. O mesmo parece ocorrer no campo do diagnostico r 0rr " 
mostram Smith-Bindman et at (2005). Os autores enfatizam qiJ(= ^ 
diagnostics de cancer de mama s3o mais precisos quando 0 radio J 
gista le um numero maior de mamografias por ano. No Riodej anejrc 
verifica-se uma associagao inversa entre volume de cirurgias cardial 
e taxas de mortalidade por essas cirurgias (Noronha et at, 2003). 
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Diante dessas evidencias, as redes de atengao a saude devem 


configurar-se em desenhos institucionais que combmem elennentos 
de concentragao e de dispers3o dos diferentes pontos de atengao a 
saude. Contudo, esses fatores devem estar em equilibrio com o crite- 
rio do acesso aos servigos. O acesso aos servigos de saude esta em 
funcao de quatro variaveis: o custo de oportunidade da utilizagaodos 
servigos de saude; a gravidade percebida da condigao que gera a 
necessidade de busca dos servigos; a efetividade esperada dos serve 
cos de saude- e a distancia dos servigos de saude. Outras condigoes 
sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menoragre- 
vidade da condigao, menos clara a percepgao da efetividade e maior 
a distancia, menor sera o acesso aos servigos de saude. Uma revisao 
sobre o acesso aos servigos de saude mostrou algumas evidencias 
(Carr-Hill, Place e Posnett, 1997): a utilizagao da atengao primaria a 
saude e sensivel a distancia, tanto para populagoes urbanas quanto 
rurais sendo isso particularmente importante para servigos preventi¬ 
ves ou para o manejo de doengas em estagios nao sintomaticos; ha 
evidencia de uma associagao negativa, tambem para servigos de ur- 
gencia e emergencia; nao ha evidencia de associag3o entre distancia 
e utilizagao de servigos de radioterapia e de seguimento de cancer de 
mama; nao ha associagao entre distancia e acessibilidade a servigos 
hospitalares agudos. 

Portanto, o desenho de redes de atengao a saude faz se com^ 
binando, dialeticamente, de um lado, economia de escala, escasse^ 
relativa de recursos e qualidade dos servigos e, de outro, o acesso 
aos servigos de saude. A situagao otima e dada pela concomitano 
de economias de escala e servigos de saude de qualidade ace ^ ade 
aos cidadaos. Quando se der, como em regioes de baixa densi^ 
demografica, o conflito entre escala e acesso, prevalecera ^ ^ 
do acesso. Assim, do ponto de vista pratico, em algumas regl0 J j ^- es 
sileiras, alguns territories sanitarios estarao definidos por P°^ CQ(]0 - 
subotimas; assim, tambem, certos servigos operarao em es ^ 
mias de escala porque nao se pode sacrificar o direito do ac 
servigos de saude a criterios economicos 


Na construgao de redes de atengao a saude, devem 
vados os conceitos de integragao horizontal e vertical. Sao 
que vem da teoria economica e que estao associados a teori 


obser 


mica das cadeias produtivas. . ua j 5( 

A integragao horizontal se da entre unidades produtivas 


com o objetivo de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma ^ 
ganhos de escala e, consequentemente, maior eficiencia e c ^ 
vidade. E o caso das fusoes de bancos ou de provedores de n 
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A integragao vertical ao contrario, se da entre unidades produtivas 
diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agrega- 
gao de valor. £ o caso de uma empresa que comega com a mmerag^o 
de ferro, depois agrega a produgSo de gusa, depois a produgSo de 
ago etc. No desenvolvimento das redes de atengao a saude, os dois 
conceitos se aplicam. A integragao horizontal que objetiva promover 
o adensamento da cadeia produtiva da saude se faz por dois modos 
principal a fusao ou a alianga estrategica A fusSo se da quando duas 
unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se fundem em uma 
so, aumentando a escala pelo somatdrio dos leitos de cada qual e 
diminuindo custos, ao reduzir, a urn s6, alguns servigos administrativos 
anteriormente duplicados, como a unidade de gestao, a cozinha, a 
lavanderia etc. A alianga estrategica se faz quando, mantendo-se as 
duas unidades produtivas, os servigos sao coordenados de modo que 
cada uma se especialize em uma carteira de servigos, eliminando-se 
a competigao entre eles. Por exemplo, quando dois hospitais entram 
em acordo para que as suas carteiras de servigos nao sejam concor- 
rentes, mas complementares, de forma que o que urn faz o outro 
nao fara. Em geral, havete, tambem na alianga estrategica, ganhos 
de escala e maior produtividade. A integragao vertical, nas redes de 
atengao a saude, se faz atraves de uma completa integragao, como 
nas redes de propriedade unica (p. ex., a Kaiser Permanente nos EUA) 
ou em redes de diversos proprietaries (o mais comum no SUS, em que 
podem se articular servigos federais, estaduais, municipais e privados, 
iucrativos e nao lucrativos), por meio de uma gestao unica, baseada 
em uma comunicagao fluida entre as diferentes unidades produtivas 
dessa rede. Isso significa colocar, sob a mesma gestao, todos os pon- 
tos de atengao a saude, os sistemas de apoio e os sistemas logfsticos 
de uma rede, desde a atengao primaria a atengao terciaria a saude, e 
comunica-los atraves de sistemas logfsticos potentes. Na integragao 
vertical da saude, manifesta-se uma singular forma de geragao de 
valor na rede de atengao, o que se aproxima do conceito economico 
de valor agregado das cadeias produtivas. 

As redes de atengao a saude podem ser, ou nao, articuladas com 
territorios sanitarios. As redes das organizagoes privadas, ainda que se 
dirijam a uma populagao definida, em geral, prescindem de territorios 
sanitarios. Assim tambem, os sistemas publicos de saude baseados 
no prinefpio da competigao gerenciada, como se organizam por uma 
forma singular de competigao, nao necessitam de uma base popu- 
lacional/territorial. E o caso, por exemplo, do sistema de saude da 
Colombia (Mendes, 2001). Ao contrario, os sistemas publicos de saude 
que se estruturam pelo prinefpio da cooperagao gerenciada, como e 
o caso do SUS, convocam necessariamente uma base populacional/ 
territorial. Ou seja, nesses sistemas publicos de cooperagao gerencia- 
da, ha que se construfrem os territorios sanitarios. Mas de que terri- 
torio se esta falando quando se propoem redes de atengao a saude? 
Cabe, aqui, diferenciar entre territorios polftico-administrativos e ter¬ 
ritorios sanitarios. Os territorios polftico-administrativos sao territorios 
de desconcentragao dos entes publicos - Ministerios e Secretarias de 
Saude, que se definem a partir de uma logica eminentemente polfti- 
ca. Diferentemente, os territorios sanitarios sao territorios recortados 
pelos fluxos e contrafluxos da populagao de responsabilidade de uma 
rede de atengao a saude, em suas demandas pelos servigos de sau¬ 
de. Assim, os territorios sanitarios sao, ao mesmo tempo, espagos de 
responsabilizagao da rede de atengao a saude por sua populagao e 
subpopulagoes e espagos de vida (territorios-processo) e de locali- 
zagao otima de diferentes servigos de saude. Os territorios sanitarios 
devem expressar-se em pianos diretores de regionalizagao da saude 


e devem ser construfdos a partir dos seguintes criterios (Pestana e 
Mendes, 2004): contiguidade intermunicipal, subsidiaridade econo¬ 
mica e social, escala adequada, heranga e identidade cultural, en- 
dogenia microrregional, fluxos viarios e fluxos das pessoas em busca 
da ateng3o secundaria e terciaria b saude. Esses territorios sanita¬ 
rios apresentam-se em diversos ambitos. Tomando-se o caso do 
SUS, poder-se-iam identificar v^rios territdrios sanitarios: o territorio 
microarea, o espago de vida de mais ou menos cem famflias, sob res¬ 
ponsabilidade de urn agente comuniterio de saude; o territorio area 
de abrangencia, o espago de vida de mais ou menos mil famflias, sob 
responsabilidade de uma equipe de atengao primaria a saude; o terri¬ 
torio municipal, o espago de vida dos cidadaos de urn muniefpio, sob 
responsabilidade da rede municipal de saude, a quern cabe ofertar, no 
mfnimo, as agoes de atengao primaria a saude; o territorio microrre¬ 
gional, o espago de vida de urn conjunto de municfpios contfguos e 
onde devem se concentrar os servigos de atengao secundaria a saude 
(media complexidade); o territorio macrorregional, o espago de vida 
de urn conjunto mais amplo de municfpios, onde devem se concen¬ 
trar os servigos de atengao terciaria (alta complexidade); o territorio 
estadual, o espago de vida dos cidadaos de urn estado; e o territorio 
nacional, o espago de vida de todos os cidadaos de uma nagao. 

Ao se construfrem as redes de atengao a saude, ha que se combi- 
narem os territorios sanitarios com a distribuigao espacial adequada 
dos servigos de saude. Para isso, e a fim de se operar com escalas 
otimas, com base na experience internacional, os territorios micror- 
regionais deveriam ter, no mfnimo, cem mil pessoas, e os territorios 
macrorregionais, quinhentas mil pessoas (Bengoa, 2001). Naqueles, 
se concentrariam os servigos de atengao secundaria e, nestes, os de 
atengao terciaria. 

Elementos constitutivos 

As redes de atengao a saude constituem-se de tres elementos 
fundamentais: a populagao, a estrutura operational e o modelo de 
atengao a saude. 

^ Populagao 

Nao ha possibilidade de se estruturar uma rede de atengao a sau¬ 
de sem uma populagao adscrita. Esta populagao, como se viu, nas re¬ 
des de atengao a saude privadas ou publicas, organizadas pelo prinef¬ 
pio da competigao gerenciada, prescinde de localizagao em territorios 
sanitarios; ao contrario, as redes de atengao a saude, organizadas 
pelo prinefpio da cooperagao gerenciada, exigem a territorializagao, 
ou seja, a construgao de espagos/populagao, como e o caso do SUS. 

Nestes ultimos, a populagao de responsabilidade das redes de 
atengao a saude vive em territorios sanitarios singulares, organiza-se 
socialmente em famflias e e cadastrada e registrada em subpopu- 
lagoes por riscos sociossanitarios. Assim, a populagao total de res¬ 
ponsabilidade de uma rede de atengao a saude deve ser totalmente 
conhecida e registrada em urn sistema de informagao potente. Mas 
nao basta o conhecimento da populagao total: ela deve ser subdivi- 
dida em subpopulagoes por fatores de risco e estratificada por riscos 
em relagao as condigoes de saude estabelecidas. 

O processo de identificagao da populagao de uma rede de 
atengao a saude envolve: o processo de territorializagao; o cadas- 
tramento das famflias; a classificagao das famflias por riscos so¬ 
ciossanitarios; a vinculagao da populagao as equipes de atengao 
primaria a saude; a identificagao das subpopulagoes com fatores 
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de risco; a identificagao das subpopulagdes com doengas ou con 
didoes estabelecidas por graus de risco; e a identificagao das sub 
populates com muito alto risco. 

a Estrutura operational 

A estrutura operacional das redes de atengSo £ saude materiali 
za-se em cinco componentes: os pontos de atengao £ saude, o centro 
de comunicagao localizado na atengao primaria £ saude, os sistemas 
de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanga da rede. 

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espago dos 
fluxos esta constituido por alguns lugares intercambiadores que de 
sempenham o papel coordenador para a perfeita interagao de todos 
os elementos integrados na rede e que sao os centros de comunica¬ 
gao, e por outros lugares onde se localizam fungoes estrategicamente 
importantes que constroem uma s£rie de atividades em torno da fun- 
gao-chave da rede e que sao os n6s da rede. 

As redes de atengao a saude estao compostas, alem dos nos e do 
centro de comunicagao, por sistemas logisticos, sistemas de apoio e 
sistemas de gestao. 

Nas redes de atengao a saude, os distintos pontos de atengao a 
saude constituem os nos da rede. Contudo, nao ha uma hierarquiza- 
gao entre os distintos nos, apenas uma diferenciagao dada por suas 
fungoes de produgao espedficas e por suas densidades tecnologicas 
respectivas. Ou seja, nao ha hierarquia, mas poliarquia entre os pontos 
de atengao a saude. 

Os nos das redes de atengao a saude constituem-se dos pontos 
de atengao a saude que sao os lugares institucionais, onde se ofertam 
servigos de atengao secundaria e terciaria, produzidos atraves de uma 
fungao de produgao singular. Sao exemplos de pontos de atengao a 
saude: as unidades ambulatoriais especializadas; os centros de apoio 
psicossocial; as residences terapeuticas; os centros de especialidades 
odontologicas, os centros ambulatoriais especializados, os centros de 
enfermagem, os lares abrigados, os centros de convivencia para ido- 
sos, os centros de atengao paliativa etc. Os hospital's, como organiza- 
goes de alta densidade tecnologica e como organizagoes complexas, 
podem abrigar distintos pontos de atengao a saude: o ambulatorio 
de pronto-atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro 
cirurgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de 
hospital/dia e outros. 

Nas redes tematicas de atengao a saude, os unicos elementos es¬ 
pecializados sao os pontos de atengao secundarios e terciarios; todos 
os demais componentes (atengao primaria a saude, sistemas de apoio, 
sistemas logisticos e sistema de governanga) sao estruturas transver¬ 
sal, comuns a todas as redes especializadas. f importante entender 
essa caracterfstica de formatagao das redes de atengao a saude, por- 
que isso a diferencia, fundamentalmente, dos programas verticais que 
estruturam todos os seus componentes de forma tematica. Ou seja, 
as redes tematicas de atengao a saude, definidas em fungao de de- 
terminadas condigoes de saude (rede de atengao ao cancer, rede de 
atengao aos idosos, redes de atengao a mulher e a crianga etc.), nada 
tern a ver com os programas verticais de atengao a saude, praticados 
no seculo passado, e que tern sido, com razao, objeto de criticas 

O centro de comunicagao da rede de atengao a saude e o no 
intercambiador no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos do 
sistema de servigos de saude, constituido pela atengao primaria a sau¬ 
de (unidade ou equipe de atengao primaria a saude). Para desempe- 
nhar seu papel de centro de comunicagao da rede horizontal de uma 
rede de atengao a saude, a atengao primaria a saude deve cumprir 


tres pap£is essences (Mendes, 2002b): o resolutive, ou seja, res 0 | Ver 
qrande maioria dos problemas de saude da populagao; o organ* * 
relation ado com sua natureza de centro de comunicagao, 0 de C0Qr 
denar os fluxos e contrafluxos das pessoas pelos diversos pom*, 
atengao a saude; e o de responsobilizagdo, o de corresponsabili 2a , s 
pela saude dos cidadSos em qualquer ponto de atengao a saude er ! 
que estejam. As evidences, retiradas da literatura internacional, S0 5 re 
os beneffeios da atengao primaria a saude nos sistemas de at er% 
* saude sao robustas (Institute of Medicine, 1994; Health Councl of 
the Netherlands, 2004; Health Evidence Network, 2004; P an American 
Health Organization, 2005; Starfield etoi, 2005; Macinko etal.,2^ 
Os sistemas de atengao a saude baseados em uma forte oriental 
para a atengao primaria a saude, analisados em relagSo aos siste¬ 
mas de baixa orientagao para a atengao primaria a saude, sao: ma, s 
adequados porque se organizam a partir das necessidades de saude 
da populagao; mais efetivos porque sao a umca forma de enfrentar 
a situagao epidemiologica de hegemonia das condigoes cronicas e 
por impactar significativamente os niveis de saude da populagao; mais 
eficientes porque apresentam menores custos e reduzem o numero 


de procedimentos mais caros; mais equitativos porque discriminam 
positivamente grupos e regioes mais pobres e diminuem o gasto do 
bolso das pessoas e das famflias; e de maior qualidade porque co- 
locam enfase na promogao da saude e na prevengao das doengas 
e porque ofertam tecnologias mais seguras. Entretanto, para que a 
atengao primaria a saude possa resultar em todos esses beneffeios e 
possa cumprir seus papeis nas redes de atengao a saude, e necessario 
que ela seja entendida como uma estrategia de reorganizagao dos 
sistemas de atengao a saude e nao como urn program a para pobres 
ou urn simples nfvel de atengao a saude. Para isso, a atengao primaria 
a saude deve operar com seis atributos (Starfield, 2002): o primeiro 
contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenagao, a orien¬ 
tagao familiar e a orientagao comunitaria. O primeiro contato implica 
a acessibilidade e o uso de servigos para cada novo problems ou 
novo episodio de urn problema para os quais se procura a atengao 
primaria a saude. A longitudinalidade requer a existencia do aporte 
regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso consistente ao 
longo do tempo, em um ambiente de mutua e humanizada relagao 
entre equipe de saude e os usuarios e suas famflias. A integralidade 
exige a prestagao pela equipe de saude de um conjunto de servigos 
que atenda as necessidades mais comuns da populagao adscrita, a 
responsabilizagao pela oferta de servigos em outros pontos de aten¬ 
gao a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biologi* 
cos, psicologicos e sociais que determinam a saude. A coordenagao 
implica a capacidade de garantir a continuidade da atengao, atraves 
da equipe de saude, com o conhecimento dos problemas que reque- 
rem seguimento constante. A orientagao familiar torna indispensavel 
considerar a famflia como o sujeito da atengao a saude, o que exige 
uma integragao dos profissionais com esta unidade afetiva e social 
e a abordagem integral dos seus problemas de saude. A orientagao 
unitaria pressupoe o reconhecimento das necessidades familiars 
em ungao do contexto ffsico, economico, social e cultural em que vi- 
, ar ™^ as< 0 ^ ue ex ige uma analise situacional das necessidades 
coletiva 6 aS ^ ami,ias e de seus m embros, na perspectiva da saude 


sistemas de apoio. Os sistemas Hp ^ 3 53 

das redes onde se orest^ aP °'° ° S ' UgareS inStitUC ' 
atengao a saudp n servigos comuns a todos os pontc 

m <io apoio diagnpstico e terapeofc 
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assistencia farmaceutica e dos sistemas de informagao em saude O 
subsistema de apoio diagndstico e terapeutico envolve os servigos 
de diagnostics por imagem, os servigos de medicina nuclear diag- 
nostica e terapeutica, a eletrofisiologia diagndstica e terapeutica, as 
endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica (anatomia patold- 
gica, gen£tica, bioquimica, hematologia, imunologia e microbiologia 
e parasitologia). O subsistema de assistencia farmaceutica envolve 
uma organizagao complexa exercitada por urn grupo de atividades 
relacionadas com os medicamentos, destinadas a apoiar as agdes de 
saude demandadas por uma comunidade, englobando, portanto, in- 
tervengoes relativas £ programagao de medicamentos, £ aquisigao de 
medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, £ distribuigao 
dos medicamentos, a dispensagao dos medicamentos e a farmacoe- 
conomia, bem como agoes de uso racional como os protocolos de 
medicamentos, a dispensagao farmaceutica, a atengao farmaceutica, 
a conciliagao de medicamentos, a adesao aos tratamentos medica- 
mentosos e a farmacovigilancia. Os sistemas de informagao em saude 
englobam diferentes bancos de dados nacionais, regionais e locais. 
No SUS, ha varios deles, como o SIM, o Sinasc, o SIH, o SIA, o Siab etc. 

Urn quarto componente das redes de atengao a saude sao os 
sistemas logisticos. Os sistemas logisticos sao solugoes tecnologicas, 
fortemente ancoradas nas tecnologias de informagao, que garantem 
uma organizagao racional dos fluxos e contrafluxos de informagoes, 
produtos e usuarios nas redes de atengao a saude. Os principals siste¬ 
mas logisticos das redes de atengao a saude sao os cartoes de identi- 
ficagao dos usuarios, as centrais de regulagao, os prontuarios clinicos 
e os sistemas de transposes sanitarios. O cartao de identificagao dos 
usuarios significa alocar urn numero de identidade unico a cada usua- 
rio do sistema de atengao a saude. As centrais de regulagao sao siste¬ 
mas tecnologicos de informagao que se organizam em modulos para 
prover o acesso regulado da atengao a saude atraves de modulos, 
como o modulo de internagoes de urgencia e emergencia, o modulo 
de internagoes eletivas, o modulo de agendamento de consultas e 
exames basicos e especializados, o modulo de agendamento de pro- 
cedimentos ambulatoriais de alta complexidade e outros. O prontua- 
rio familiar e o documento unico constituido de um conjunto de 
informagoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, 
acontecimentos e situagoes sobre a saude das familias e dos pacientes 
e a assistencia a eles prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, 
que possibilita a comunicagao entre membros da equipe multiprofis- 
sional e a continuidade da atengao prestada ao individuo. Os sistemas 
de transposes sanitarios envolvem o transporte de urgencia e emer¬ 
gencia, o transporte para procedimentos eletivos, o transporte das 
amostras para exames e o transporte dos residuos de saude. 

0 quinto componente das redes de atengao a saude sao os siste¬ 
mas de governanga das redes. A governanga da rede envolve a de- 
finigao de uma institucionalidade de gestao e o uso de instrumentos 
gerenciais. A governanga da rede e o arranjo organizativo interins- 
titucional que permite a governanga de todos os componentes das 
redes de atengao a saude, de forma a gerar um excedente coopera¬ 
tive entre os atores sociais em situagao e a obter resultados sanitarios 
efetivos e eficientes nas regioes de saude (macro e microrregioes). 

A governanga da rede e, pois, diferente da gerencia dos pontos de 
atengao a saude (gerencia hospitalar, gerencia dos ambulatorios es¬ 
pecializados etc.). Por exemplo, no SUS, a gestao da rede se fara por 
meio de mecanismos interinstitucionais, expressos em Colegiados Re¬ 
gionais, em conformidade com os Pianos Diretores de Regionaliza- 
^ao. Esses colegiados exercitarao a governanga regional das redes de 


atengSo h saude atraves de um conjunto de instrumentos de gestao 
que deveriam compor o Plano Regional de Saude: os observatorios 
de saude ou salas de situagSo; o sistema gerencial da Secretaria de 
Estado de Saude, a PPI da assistencia, a Programagao de Agoes Prio- 
ritArias (PAP) da vigilancia em saude, o Pacto pela Vida e o Termo 
de Compromisso de Gestao. O unico instrument gerencial que nao 
pode ser exercitado pelos Colegiados Regionais s3o os contratos de 
servigos com prestadores que devem ser realizados pelas Secretarias 
Estaduais e Municipals, representadas nos Colegiados Regionais, ja 
que estes Colegiados, at£ agora, nao sao entes juridicos, mas organi- 
zagoes virtuais. Mas o monitoramento e a avaliagao dos contratos de¬ 
vem ser feitos pelos Colegiados Regionais. Os Colegiados Regionais 
sao mecanismos frageis para a gestao complexa de redes de atengao 
a saude. £ tempo de se pensar em alternativas mais solidas que pode- 
riam ser construidas, por exemplo, a partir de consorcios, organizados 
pela nova legislagao. 

j Modelo de atengao a saude 

O modelo de atengao a saude e um sistema logico que organiza o 
funcionamento das redes de atengao a saude, articulando, de forma 
singular, as relagoes entre os componentes da rede e as intervengoes 
sanitarias, definido em fungao da visao prevalecente da saude, das si¬ 
tuagoes demografica e epidemiologica e dos determinates sociais da 
saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade 
(Mendes, 2007a). 

Os modelos de atengao a saude sao, em geral, aplicados as condi- 
goes cronicas. Ha, na literatura internacional, muitos deles: o modelo 
da atengao cronica (chronic core model) (Wagner, 1998); o modelo 
dos cuidados inovadores para as condigoes cronicas (Organizagao 
Mundial da Saude, 2003); o modelo expandido da atengao as condi¬ 
goes cronicas (Ministry of Health, 2003); o modelo de atengao social 
e a saude do Servigo Nacional de Saude do Reino Unido (Scotland's 
Health White Paper, 2003); o modelo da Kaiser Permanente; o modelo 
EverCare, o modelo Pfizer, o modelo de fortalecimento, o modelo da 
atengao guiada e muitos outros (Sing e Ham, 2006). Contudo, pelas 
evidences disponiveis, destacam-se tres modelos: o da atengao cro¬ 
nica, o dos cuidados inovadores para as condigoes cronicas e o da 
Kaiser Permanente. 

O modelo seminal e o da atengao cronica do qual derivam qua- 
se todos os demais. Os componentes deste modelo, definidos com 
base em evidences, sao: os recursos e as politicas comunitarias, a 
organizagao da atengao a saude, o desenho do sistema de pres- 
tagao de servigos, o autocuidado apoiado, o sistema de apoio as 
decisoes e os sistemas de informagoes clfnicas. Para se implantar, 
com sucesso, uma rede de atengao a saude, mudangas devem ser 
feitas nesses seis componentes. Esse modelo tern sido exaustiva- 
mente avaliado. Uma revisao sistematica desenvolvida pela Cola- 
boragao Cochrane sobre centenas de artigos sugeriu um efeito 
sinergico quando os componentes do modelo sao combinados e 
um estudo avaliativo da Rand Corporation, realizado em mais de 
40 organizagoes que implementaram o modelo nos EUA, concluiu 
que ele leva a melhores processos e resultados da atengao a sau¬ 
de, incluindo resultados clinicos, satisfagao dos pacientes e custos 
(Shortell et al, 2004); alem disso, uma metanalise (Tsai et at., 2005) 
feita com 112 estudos concluiu que a adogao de, pelo menos, um 
dos componentes do modelo da atengao cronica promove me- 
Ihorias nos processos e resultados da atengao em asma, diabetes, 
insuficiencia cardiaca e depressao. 
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A Organizagao Mondial da Saude (2003) preconiza o modelo dos 
cu,dados inovadores para as condigoes cronicas, com suas or,gens 
no modelo de atengao As condigoes cronicas, mas que se P*>P 
melhorar a atengao a saude em tr£s niveis. o nive mic r0 ' 
e familias), o nivel meso (organizagoes de saude e comun dad> 
nivel macro (poll,leas de taude, H* evident!,, de * 

modelo dos cuidados inovadores para as cond, ^ S C 2006) . 

pacto em alguns processes e resultados samtAnos (S,ng e Ham, 

O modelo da Kaiser Permanente, desenvolvido, tarn . , 
do modelo de atengAo As condigdes crdnicas, conheodo co ^ 
ramide da Kaiser, estratika as pessoas que usam 
a saude em tres niveis de complexidade: o n,vel 1, 70 a 80^ de po 
tadores de doengas s,mp,es que utilizam ££ 

dado apoiado; o nivel 2, portadores de doengas comple q 

"Is interna^ hospitals e as rasas de permanence nos 

te , na realidade brasileira, mui.es de sees elemenros e®o pre* . 
na experience bem-suced,dedo Banco Mun- 

procurou ~ 

obteve melhores resultados em *s resultados desse 

ras de pedis demografico e sanita "°* - as condigoes croni- 

estudo, confrontscomJ«mod-os* 

cas e com a piramide ^ modelos, Mendes (200 7a) 

Gerais. Es.e modelo esta representado na 

Figura 3.2. _ djc6es cr onicas estrutura-se em cinco 

, ° articulados: a populagAo, os focos das 

Z ^ * saude e as ^^ total de uma rede 
No primeiro nivel sociais da saude e 

de atengao A saude, com ofoc da sadde . Os d eterminantes 

por meio de intervengoes de P condi(; oes sociais em que 


Populagao com condigao 
de saude muito complexa 

Populagao com condigao 
de saude complexa 

Populagao com condigao 
de saude simples 

Populagao 
em risco 


Populagao 

total 


nu ceia, como as causas das causas ir, . 

«“* ’ ^ s^TSerminants o. Health. 2007) Os print,p* ^ 
mission on Social a serem con siderados sao: a ac mul ' 

minantes sociais 0 e mprego, a renda, a educagao, a r 0 

de riSC ° S , n0 a C coe°sSo social o ambiente, a localizagao geografi Ca ' 
etnicidade, a coe e a a |imentagAo e t£m como pane de f 0n 

eStil ° S ^ 'tan da equidade (World Health Organization, 2003; Vi c , 0ra 
do a questAo da d ^ prom0( - ao da saude apresentam s,nerg ia . 
2006) Asintervene jfica que d evem ser realizadas sob a f orma ^ 

entre 51 intersetoriais, sustentados pela vigilancia dos determinan, e ; 

sociais da saude. era . se com uma subpopulagAo da p 0pu | a . 

No segundo nive' g a|gum tipo de fator de risco, entendido 
gao total que esta s ^ afnbut0 cuja presenga aumenta a possib,- 
como uma caracteri condi( - So de saude. Os principals fatores de 

lidade de apresentar u ^ s§0: a idade , o tabagismo, o gener 0 , 
risco para as condigoes ^ ^ ^ jnsegur0( 0 uso abusivo de droga s 
o sobrepeso ou obesi a ' g |nto | erana a a glicose e a depres- 
o estresse, a hipertensao Mundja | da Sa ucle, 2005). As principals 
sao (Brasil 2005; Organ, ^ ^ condi<; oes de saude sao: a vigilancia 
intervengoes de preven ^ edidas de prevengao especifica, como as 
d os fatores de risco; as m^ ^ doen< - as; a vigilancia ativa decertas 
imunizagoes; o rastreame 6stata; os exames periodicos de sau- 

doengas, como o cancer ^ estresse ; as mudangas de estilo de 

de; as intervengoes de man J mediC amentos (Porter, 2007). 

vida; e 0 rontrole de la ores de raa > ^ ^ 

Ate o se ^ ur ‘ Cl0 .Q^ c ™Q nheldo modeto e que se vaioperarcom 
Somenteaparwdore ^ express* na complexidade 

uma condigao de sau J tabe | eC ida, definira as interven- 

qu e apresenta a condipao *^ e a deHn^ 

(6 es de saude. Por “ 0 a estratiticacao de tiscos da 

de subpopulacoes redo tecno logias de gestaodadlrt- 

c^SScfduas as'tecnologias de gestdo da dlnica utilizadas no modelo: 

meio da tecnologia de gestao da condigao de saud _ ^ 

opera-se com uma subpopulagao de alto ou mu, q que j USt i- 

por meio da tecnologia de gestao da condigao • 

fica esta divisao entre gestao da condigao de saude1e e a ^ 
da provisao do cuidado. No nivel 3, vai-se operar, basicament 
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Intervengoes 
de promogao 
da saude 



Fatores de risco 


Determinantes 
sociais da saude 


Figura 3.2 Modelo de atengao As condigoes cronicas. Fonte: Mendes, 2007a. 
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o autocuidado apoiado; j3 no nivel 4, opera-se equilibradamente en- 
o autocuidado apoiado e o cuidado multiprofissional A diagonal 
ue cruza a figura, desde o topo art as intervenes de preveng3o 
das condigoes de saude, representa isso; o que fica acima da linha 3 
cuidado multiprofissional, o que fica abaixo 3 autocuidado apoiado. 
No nivel 5, opera-se com uma subpopulagSo da populag3o total 
ue apresenta uma condigao de saude muito complexa. Essa subpo- 
q ^l go e aquela que, segundo a lei da concentragSo da gravidade 
das condigoes de saude e dos gastos da ateng3o 3 saude, atinge 1 
5% da populagao total e chega a consumir mais da metade dos 
recursos globais de urn sistema de atengSo 3 saude (Berk e Monheint, 
1992 ) As mtervengoes em relag3o a essa subpopulagao s3o realizadas 
por uma outra tecnologia da gestao da dlnica, a gestao de caso. 

P a operacionalizagao desse modelo de atengao 3s condigoes cro- 
mcas exige mudangas nos componentes da rede de atengao 3 saude, 
o que 3 feito segundo as diretivas do modelo da atengao cranica 
(Wagner, 1998). Isso significa mudangas nas relagoes com a comuni- 
dade: o encorajamento dos usuarios das redes para participarem de 
programas comunitarios e as parcerias da rede de atengao 3 saude 
com organizagoes comunit3rias; mudangas na organizagao da aten- 
g0 3 saude: o desenvolvimento de uma cultura de integragao e de 
coordenagao da atengao 3 saude e a institucionalizagao de incentivos 
para a qualidade da atengao; as mudangas no desenho do sistema 
de prestagao de servigos: a clara definigao dos papeis das equipes 
multiprofissionais na atengao 3 saude e a oferta de gestao de casos a 
portadores de condigoes de saude muito complexas; a implantagao 
de sistema de apoio 3s decisoes: a utilizagao de diretrizes clinicas ba- 
seadas em evidences, a educagao permanente para os profissionais, 
a educagao em saude para os usuarios e a integragao da atengao 
primaria e especializada; o fortalecimento do autocuidado apoiado: a 
colocagao do usuario como o centra da atengao 3 saude, a elabora¬ 
te colaborativa do piano de cuidado pela equipe multiprofissional e 
o usuario e a utilizagao de tecnologias de autocuidado apoiado como 
tecnicas de solugao de problemas e definigao de metas no piano de 
cuidado e seu monitoramento; as mudangas nos sistemas de infer 
magoes clinicas: implantagao de prontuarios eletranicos que mcluam 
pianos de cuidados, identificagao de subpopulagoes para o cuidado 
proativo, provisao de alertas e lembretes para os profissionais de sau¬ 
de e usu3rios e compartilhamento das informagoes entre a equipe 
multiprofissional e o usuario. 


I Gestao da clinica 


Fundamentos 

Os sistemas de atengao 3 saude apresentam algumas caracteris 
ticas que os singularizam em rela<;ao a outros sistemas sociais com 
plexos. Essas caracteristicas singulares foram agrupadas por Mendes 
(2002a) em caracteristicas gerais, existencia de riscos catastroficos, 
suscetibilidade aos valores societais, singularidade economica, singu- 
laridade do objeto, singularidade tecnologica e singularidade organi- 
zacional. A existencia dessas singularidades dos sistemas de atengao a 
saude e das leis e principios universais que os regem esta na base do 
deslocamento da gestao de meios para a gestao de fins e, por conse- 
quencia, do desenvolvimento e implantagao da gestao da clinica. 

Nesse particular, as singularidades mais expressivas sao as econo¬ 
micas e organizacionais e expressam-se em formas variadas; no prin¬ 
ciple* da indugao da demanda pela oferta e sua manifestagao tematica 


pela lei de Roemer (Roemer, 1993); nas falhas de merca o p 
na saude; e na caracterlstica de organizagao profissiona os si 
de atengao a saude (Mintzberg, 2003). Alem de apresentare 
terfsticas muito singulares, os sistemas de atengao a sau e gu 
por alguns principios e obedecem a algumas leis. a equagao e ^ 
(1996), a lei de Wildavsky, o prindpio da variabilidade na aten^aoa 
saude (Cochrane, 2001), a lei da Caneta do Medico (Doling 
e a lei da concentragao dos gastos com servigos de saude (Berk e 

Monheint, 1992). 

Origens 

A expressao gestao da clinica, adotada por Mendes (2001) para 
expressar urn sistema de tecnologias de microgestao dos sistemas e 
atengao 3 saude, aplicavel ao sistema publico brasileiro, nao e muito 

encontrada na literatura internacional. 

A gestao da clinica tern suas origens em duas matrizes principals: 

uma Lantiga, ***** *— ***** 

rao gerenciada; outra, mais recente, a governanga clinica que 

beieceu no Servigo Nacional de Saude do Reino Umdo. 

A afengao geranoada pode ser caractenzada por^uma nova ,ns- 
titucionalidade, construida a partir das organizagoes de manutenga 
de saude; urn sistema de pagamento prospectivo ^ ue P ermi e 
partilhar e repartir os riscos entre os gestores e os (XKtadore de^^ 
vigos; e uma introdugao de tecnologias de microgestao dos sistemas 

de atengao 3 saude. A proposta da gestao da ^ 
atengao gerenciada, trazendo dela, e adaptando a realidade do siste 
ma publico brasileiro, urn de seus elementos constitutivos, o conjunto 
de tecnologias de microgestao dos sistemas de atengao a saude que 
comprovaram, empiricamente, ser eficazes (Robinson e Steiner, 

Essa convocagao de certos aspectos da atengao gerenciada e sua 
adaptagao aos sistemas nacionais publicos de servigos de saude tern 
sido feitas, contemporaneamente, em varies paises, como Alemanha, 
Canad3 e Reino Unido, o que levou Colin-Thome (2001) a afirmar que 
o Servigo Nacional de Saude ingles tern os atributos das organizagoes 

americanas de atengao gerenciada. 

A governanga clinica surgiu como parte da agenda modermza- 
dora dos trabalhistas do Reino Unido no periodo pos-tatcheriano, 
tendo sofrido uma forte influencia de intelectuais organicos ao Par- 
tido Trabalhista, especialmente da London School of Economics, que 
haviam estudado a atengao gerenciada americana. Suas bases teo- 
rico-conceituais foram explicitadas em urn livro branco do Servigo Na¬ 
cional de Saude e foram sintetizadas em alguns principios gerais. um- 
versalidade; colaboragao e foco nos pacientes; eficiencia economica, 
confianga publica; e melhoria da qualidade dos servigos. A governan¬ 
ga clinica foi definida pelo Servigo Nacional de Saude como "uma es- 
trutura atraves da qual as organizagoes do Servigo Nacional de Sau e 
sao responsaveis pela continua melhoria da qualidade dos seus ser¬ 
vigos e pela manutengao de altos padraes dos cuidados, criando urn 
ambiente no qual a excelencia clinica na atengao 3 saude florescera 
(Department of Health, 1998). A governanga clinica desenvolve-se, na 
pratica social, por meio de uma agao ordenada e concomitante, em 
seis elementos fundamentais: a educagao permanente dos profissio¬ 
nais de saude; a auditoria clinica, subordinada a uma politica de qua¬ 
lidade e realizada pelo metodo de auditoria que confronta a pratica 
real com padroes de excelencia predefinidos e busca reduzir a brecha 
entre eles; a efetividade clinica que e a medida da extensao em que 
uma particular intervenc^ao clinica realmente funciona, a gestao dos 
riscos, seja para os usuarios, seja para os profissionais de saude, seja 
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para as organizagoes de saude; o desenvolvimento de novas pr&hc 
clinicas e sua incorporagao em diretrizes clinicas; e a transpar nci , 
que a performance do sistema de atengao k saude esta permanen 
mente aberta ao escrutinio publico (Starey. 1999). 


Conceito e tecnologias de gestao 

A gestao da clinica 6 um conjunto de tecnologias de microgestao 
da clinica, destinado a prover a atengao a saude efetiva, com menores 
riscos para usuanos e profissionais, de maneira humamzada e com 
os custos adequados, a fim de assegurar que padroes clinicos otimos 
sejam alcangados e constantemente aperfeigoados para melhorar a 
qualidade das pr^ticas dinicas. 

A gestao da clinica constitui-se das tecnologias sanitarias que par¬ 
tem das tecnologias-mae, as diretrizes dinicas, para, a partir delas, 
desenvolver as tecnologias de gestao da condigao de saude, de ges¬ 
tao de caso e de auditoria clinica. Esse tripe, construido a partir das 
diretrizes dinicas, compoe o nucleo duro da gestao da clinica. 

O tema das redes de atengao a saude convoca, protagonicamen- 
te, as diretrizes dinicas, a gestao da condigao de saude e a gestao de 
caso, razao pela qual, ainda que relevante, a auditoria clinica nao sera 
considerada neste trabalho. 

a Diretrizes clinicas 

As diretrizes clinicas sao "recomendagoes preparadas, de forma 
sistematica, com o proposito de influenciar decisoes dos profissio¬ 
nais de saude e dos pacientes a respeito da atengao apropriada, em 
circunstancias clinicas espedficas" (Institute of Medicine, 1990). Para 
alcangar seus objetivos, as diretrizes clinicas devem combinar a me- 
dicina baseada em evidencia, a avaliagao tecnologica em saude, a 
avaliagao economica dos servigos de saude e a garantia da qualidade 
(Eddy, 1990). Apesar de sofrerem questionamentos frequentes - como 
os que as comparam a livros de receitas gastronomicas, as diretrizes 
clinicas sao imprescindiveis para a gestao da clinica e devem ser vistas, 
nao como trilhos, mas como trilhas, para a provisao de uma atengao 
a saude efetiva e de qualidade. 

As diretrizes clinicas, bem como as outras tecnologias de gestao 
da clinica, assentam-se na medicina baseada em evidencia (MBE), 
entendida como o uso consciente, explicito e prudente da melhor 
evidencia para tomar decisoes a respeito da atengao a saude (Sackett 
etai, 1997). 

As diretrizes clinicas cumprem quatro fungoes essenciais nos siste- 
mas de servigos de saude: a fungao gerencial, a fungao educacional, a 
fungao comunicacional e a fungao legal. 

A fungao gerencial decorre da necessidade de se controlar a lei 
da variabilidade dos servigos de saude. O controle da variabilidade 
faz-se, fundamentalmente, pela verificagao das evidences e sua in¬ 
corporagao nas diretrizes clinicas. Subsidiariamente, adotam-se as 
tecnologias de auditoria clinica, especialmente as tecnologias de 
gestao da utilizagao dos servigos de saude. A fungao educacional 
decorre da utilizagao das diretrizes clinicas como instrumentos dos 
processos de educagao permanente para os profissionais de saude 
e de educagao em saude para os usuarios. A fungao comunicacional 
pressupoe o uso das diretrizes clinicas como instrumentos de comu- 
nicagao entre o sistema de atengao a saude e seus profissionais e a 
populagao usuaria. 

A fungao comunicacional objetiva, tambem, garante uma agao 
comunicativa dentro das organizagoes de servigos de saude, onde 
todas as pessoas envolvidas nos cuidados a saude adotem as mesmas 


diretivas de ag3o. Por fim, as diretrizes clinicas cumprem uma fu n 
, eqa l a o servirem como referenciais para o julgamento pelas c 0 
judiciais dos contenciosos relativos aos sistemas de atengao a ^ 
(Hurwitz, 1999). 

Hi dois tipos principals de diretrizes dinicas: as Imhas-guia {gui ^ 
lines) e os protocolos clinicos. 

As linhas-guia e os protocolos clinicos tern conteudos dif erentes 
Usando-se uma metafora cinematografica, as linhas-guia s3 0 0 ^ 
e os protocolos clinicos, os fotogramas. 

As linhas-guia normalizam todo o processo da condig§ 0 e sau- 
de ao longo de sua histbria natural; assim, devem incorporar as 
acoes de preveng§o primbria, secundaria e terciaria relativas a Uma 
condigao particular. Alem disso, normalizam as agoes que se de . 
senvolvem em todos os pontos de atengao de uma rede de aten- 
gao a saude (atengao primaria a saude, atengao ambulatoriai es . 
pecializada, atengao hospitalar etc.). As linhas-guia se aproximam 
do conceito de linhas de cuidado, utilizado por alguns autores e 
institutes brasileiras (Cecllio e Merhy, 2003; Instituto Nacionalde 
Cancer, 2006). Uma caracterlstica essencial das linhas-guia e que 
se desenvolvam por graus de risco da condigao de saude, o q ue 
necessariamente envolve a estratificagao dos riscos, e que se nor- 
malizem as agoes referentes a cada estrato singular. Por exemplo, 
uma linha-guia de atengao as gestantes pode estratificar as mulhe- 
res em gestantes de risco habitual e gestantes de alto risco, isso e 
fundamental porque os manejos clinicos sao muito diferenciados. 
Diferentemente, os protocolos clinicos vao normalizar parte do 
processo da condigao de saude, em um unico ponto de atengao 
da rede. Por exemplo, um protocolo cllnico pode ser desenvolvido 
para a medicagao de controle lipldico em pessoas portadoras de 
Indices de colesterol elevado. 


a Gestao da condigao de saude 


A gestao da condigao de saude e como se prefere nomear disease 
management. Uma condigao de saude pode nao ser uma doenga, 
como e o caso de uma gravidez ou da puericultura; nao sao doengas, 
mas, como elas, constituem condigoes cronicas. 

A gestao da condigao de saude pode ser definida como a gestao 
de processos de uma condigao de saude estabelecida, englobandoo 
conjunto de pontos de atengao a saude de uma rede de atengao, com 
o objetivo de alcangar bons resultados clinicos, a custos compatlveis, 
com base na evidencia disponlvel na literatura cientlfica, integradaem 
diretrizes clinicas. 


A gestao da condigao de saude tern sido considerada uma mudan- 
ga radical na abordagem clinica, porque ela se move de um modolo 
de um profissional de saude individual, que responde a um doente 
por meio de procedimentos curativos e reabilitadores, para uma abor - 
dagem baseada em uma populagao adscrita, identificando pessoas 


com a condigao de saude estabelecida, estratificadas por graus de 
risco. A estratificagao de riscos da condigao estabelecida e um ponto 
central da gestao da condigao de saude. A gestao da condigao de 
saude e uma tecnologia especialmente indicada para o manejo das 
condigoes cronicas que necessitam de atengao por longo tempo e em 
diferentes pontos de atengao a saude. 

gestao da condigao de saude tem sua matriz na atengao geren - 

dn a |c™ aS / 01 modlficada P ara adaptar-se as caracterlsticas peculiars 

nencia ,^ S 6 trabalho de a daptagao foi feito especialmente na expe' 

2007b) Ete ™ e9rad0 * de saude de Curitiba (Mends- 

2007b). Ela parte da linha-g„,a de uma condigao de saude 
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mcidir em tres campos fundamentais: a elaboragao da programagao das 
agoes de saude, o piano de cuidado e a mudanga de comportamento 
dos profissionais de saude e dos usuries da rede de ateng3o a saude. 

A programagao das agoes de saude £ feita a partir de uma planilha 
de programagao que f az parte integrante da linha-guia de cada con- 
digao de saude. Esta planilha define os resultados a serem alcangados, 
as atividades a serem desenvolvidas e os par^metros a serem utiliza- 
dos Isso permite realizar uma programagao anual por cada ponto de 
atengao a saude. Essa programagao gera urn contrato de gestao entre 
os gestores e os profissionais de saude que sera monitorado periodi- 
camen te. Urn segundo campo fundamental consiste na elaboragao de 
urn piano de cuidado para cada usu^rio da rede de atengao a saude 
com metas acordadas entre a equipe multiprofissional e as pessoas. 
Por fim, estrategias educacionais devem ser desenvolvidas para mudar 
o comportamento dos profissionais de saude e dos usuarios da rede 
de atengao a saude, tendo como base as diretrizes clfnicas. Em relagao 
aos profissionais de saude, devem ser utilizados processos de educa- 
gao permanente que se caracterizem por: ser parte de uma reflexao 
sobre a pratica como principio de toda a aprendizagem; estabelecer 
uma ligagao essencial entre aprendizagem e busca da qualidade na 
atengao ao paciente; estimular e desenvolver a aprendizagem auto- 
dirigida; ter como componente fundamental uma aprendizagem em 
grupo, com o compartilhamento de lacunas e deficiencias e o exerci- 
cio do suporte mutuo no esforgo de supera-las; introduzir a nogao e 
estimular o habito da avaliagao da performance, realizada por pares 
ou autoconduzida; promover a adogao de padroes explfcitos de per¬ 
formance por meio da aderencia a criterios e protocolos; ampliar o 
escopo da educagao permanente, abrangendo nao somente topicos 
biomedicos, mas aspectos interpessoais e outros ligados ao desen- 
volvimento pessoal; ser provida de acordo com as exigences da an- 
dragogia, ou seja, de um processo de educagao de adultos (Mamede 
e Penaforte, 2001). A mudanga do comportamento dos usuarios da 
rede de atengao a saude envolve os processos de educagao em sau¬ 
de que podem utilizar instrumentos como a realizagao de surveys ou 
grupos focais; a busca dos melhores meios para as mensagens espe- 
dficas (eletronico, impresso, falado, visual); e a avaliagao por feedback 
da eficacia dos metodos comunicacionais utilizados; a utilizagao de 
reunioes estruturadas com portadores de uma condigao de saude. 

A comunicagao com os usuarios exige uma mudanga profunda nas 
relagoes entre os profissionais de saude e os usuarios, atraves da in 
trodugao da gestao colaborativa do cuidado (Von Korff et ai, 1997). 

A tecnologia de disease management tern sido exaustivamente 
avaliada, especialmente nos paises desenvolvidos, seja em sistemas 
privados, seja em sistemas publicos, e os resultados sao, em geral, 
muito favoraveis para diversas condigoes cronicas (Sidorow et ai, 
2000; Doughty et ai, 2002; Scott et ai , 2002; Bourbeau et al. , 2003). 
Uma avaliagao rigorosa do disease management sugere que ele fun- 
ciona melhor no sistema publico do Reino Unido que nos sistemas 
privados dos EUA, onde foi originalmente desenvolvido (Ham, 2007). 

^ Gestao decaso 

A gestao de caso (case management) e um processo que se de- 
senvolve entre o gestor de caso e o portador de uma condigao de 
saude muito complexa para planejar, monitorar e avaliar opgoes e 
servigos, de acordo com as necessidades da pessoa, com o objetivo 
de propiciar uma atengao de qualidade e humanizada. A essencia 
da gestao de caso, portanto, e uma relagao personalizada e humana 
entre um gestor de caso e um usuario da rede de atengao a saude. 


A gestao de caso £ conduzida por um gestor de caso que pode 
ser um profissional (em geral, assistente social ou enfermeira) ou uma 
pequena equipe multiprofissional. Um bom gestor de caso deve co- 
nhecer a natureza dos servigos providos em toda a rede de atengao 
a saude, ser bom negociador e ser habil na comunicagao. O gestor 
de caso se responsabiliza por uma pessoa durante toda a duragao da 
condigao de saude e faz julgamento sobre a necessidade da atengao 
e a propriedade dos servigos ofertados e recebidos. Esse gestor de 
caso tern a incumbencia de coordenar a atengSo, utilizando-se de 
todos os servigos e as institutes que compoem a rede de atengao a 
saude, de determinar o nivel adequado da prestagao dos servigos e 
verificar se o piano de cuidado esta sendo bem prescrito e cumprido. 

A gestao de caso persegue varios objetivos, tais como: advogar as 
necessidades das pessoas e suas familias; aumentar a satisfagao das 
pessoas e suas familias; estimular a adesao aos cuidados prescritos 
nas linhas-guia ou nos protocolos clfnicos; ajustar as necessidades de 
saude aos servigos providos; assegurar a continuidade do cuidado na 
rede de atengao a saude; reduzir os efeitos adversos das intervengoes 
medicas; melhorar a comunicagao entre os profissionais de saude e 
os usuarios dos servigos; melhorar a comunicagao e a colaboragao na 
equipe de profissionais de saude; reduzir, sem prejuizo da qualidade, 
a permanencia nas unidades de saude; incrementar a qualidade de 
vida dos usuarios; incrementar a autonomia dos usuarios; monitorar 
os pianos de cuidado; assistir aos usuarios e a suas familias para aces- 
sar o ponto de atengao a saude adequado, avaliar as altas de servigos, 
e prevenir as internagoes sociais. 

O processo de desenvolvimento da gestao de caso envolve. a se- 
legao do caso; a identificagao do problema; a elaboragao e a imple- 
mentagao do piano de cuidado; e a avaliagao do piano de cuidado 
(Powell, 2000). 

Resultados positivos da gestao de caso sao reconhecidos: evita 
problemas potenciais, com a adogao de medidas preventivas; evita 
os casos de urgencia por agudizagao da condigao cronica; diminui 
as hospitalizagoes desnecessarias; evita as internagoes sociais; prove 
um contato duradouro e humano com as pessoas; e monitora as in¬ 
tervengoes medicas, reduzindo os eventos adversos (Barnabei et al ., 
1998; Alliota, 2001). 
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e Gestao Hospitalar 1 1 Uma 
Aplicacao ao Caso Brasileiro 


P Andre Cezar Medici 


I Introdugao 

A relagao entre financiamento e gestao hospitalar sera analisada, 
neste capftulo, sob duas oticas. A primeira descrevera as influences 
que os atores que financiam os hospitais e os sistemas de pagamento 
por eles adotados exercem sobre a organizagao e a estrategia de 
gestao hospitalar. A segunda discute as estrategias utilizadas pelos 
hospitais para lograr modelos de financiamento adequados a sua so- 
brevivencia e expansao no mercado ou rede de institutes similares. 
Para realizar essa discussao, e essencial estabelecer uma tipologia dos 
financiadores e de suas formas institucionais de funcionamento no 
mercado de compra de servigos hospitalares. 

Considera-se que os hospitais - publicos ou privados - sao empre- 
sas que podem estar dotadas de maior ou menor autonomia gerencial. 
Hospitais com maior autonomia tern maior grau de liberdade para de- 
terminar os sistemas de financiamento que mais Ihes convem, dado que 
conseguem impor suas condigoes operacionais aos financiadores, atra- 
ves do estabelecimento de incentivos as empresas que Ihes compram 
servigos, aos organizadores de pianos de saude e aos usuarios que 
pagam diretamente por sua saude. Hospitais com menor autonomia 
administrativa acabam ficando a merce das possibilidades tragadas por 
seus principais financiadores e dependentes dos sistemas de pagamen¬ 
to que estes Ihes impoem, o que pode gerar futuros problemas de 
sustentabilidade ou comprometer a qualidade de seus servigos. 

Os hospitais serao aqui entendidos nao somente como unidades 
singulares de prestagao ou venda de servigos de saude, mas tambem 
como unidades integradas a redes provedoras de servigos de menor 
complexidade (postos, centros de saude, ambulatorios) ou de maior 
complexidade (hospitais e dlnicas especializadas). 


HO autor agradece aos comentarios de Gerald La Forgia e Ana Maria Malik a segunda 
versao deste capftulo. 


Vale, portanto, o conceito de hospital como uma unidade de 
gestao de saude para urn conjunto de pacientes que demandam 
cuidados sob a modalidade de internagao, mas que tambem po¬ 
dem ter parte de seu atendimento em unidades de menor porte ou 
complexidade, por meio de processos estruturados de referenda e 
contrarreferencia para outras unidades de uma rede de servigos de 
saude. 

Por fim, os conceitos e modelos definidos, especialmente no que 
se refere ao financiamento, foram adaptados ao caso brasileiro, em- 
bora tambem possam ser transpostos sem maiores dificuldades a ou¬ 
tras conjunturas internacionais, especialmente dos pai'ses em desen- 
volvimento e da America Latina. 

Neste sentido, o capftulo apresenta um conjunto de informagoes 
conjunturais referidas, na maioria dos casos, a situagao das distintas 
redes de hospitais existentes no Brasil, seus sistemas de gestao, de 
financiamento e de remuneragao de provedores. Portanto, cabe nesta 
introdugao uma breve contextualizagao da realidade hospitalar bra- 
sileira, destacando a quantidade e as caracterfsticas principais destes 
estabelecimentos, as tendencias relacionadas com sua expansao e os 
problemas relacionados com o seu financiamento. 

De acordo com os dados da Pesquisa de Assistencia Medico-Sani' 
taria do IBGE (Figura 4.1), entre 2002 e 2005, o numero de hospitais no 
Brasil se reduziu de 7.397 para 7.155 (linha de losangos). Essa redug3°< 
de 3,3% em apenas 2 anos, corresponde a um longo processo de 
fechamento de hospitais privados no pais (linha de triangulos), quo se 
inicia na segunda metade dos anos 1980, coincidindo, basicamente, 
com a implantagao do SUS. 

Com os hospitais publicos (linha de quadrados), ocorre o inverso, 
dado que o numero de institutes vem crescendo desde 1976, como 
resultado da progressiva expansao dos programas de extensao de 
cobertura que se iniciam com as Agoes Integradas de Saude nos anos 
1970 e culminam com a implantagao do SUS nos anos 1990. Entre 
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♦ Brasil 

a Hospitais privados 
Hospitals publicos 


A Figura 4.1 Evolugao do numero de hospitais no Brasil, de acordo 
com sua natureza juridica (publica e privada). Fonte: IBGE - Pesquisa 
de Assistencia Medico-Sanitaria (AMS), 1976-2005. 

2002 e 2005, o numero de hospitais publicos aumentou de 2.588 para 
2.727 (crescimento de 5,4%), enquanto o numero de hospitais priva¬ 
dos se reduziu de 4.809 para 4.428 (decrescimo de 7,9%). 

Mais dramatica, no entanto, configurou-se a redugao do nume¬ 
ro de leitos de internagao, que reflete um progressive processo de 
perda da capacidade instalada hospitalar do pais (Figura 4.2). Entre 
1976 e 1992, o numero de leitos hospitalares aumentou de 444 mil 
para 544 mil, valor que comega a declinar fortemente nos anos 1990, 
alcangando 443 mil em 2005. Este movimento esta fortemente asso- 
ciado aos hospitais privados (linha de triangulos) que aumentaram seu 
numero de leitos de 325 para 409 mil, entre 1976 e 1992, caindo nos 
anos subsequentes ate alcangar 294 mil em 2005. Quanto aos leitos 
publicos (linha de quadrados), ha um suave crescimento, com algu- 
mas flutuagoes, ao longo de todo o periodo, passando de 119 para 
149 mil entre 1976 e 2005, respectivamente. 



♦ Brasil 

a Hospitais privados 
Hospitais publicos 

A Figura 4.2 Evolugao do numero de leitos de internagao hospitalar 
no Brasil, de acordo com sua natureza juridica (publica e privada). Fon¬ 
te: IBGE - Pesquisa de Assistencia Medico-Sanitaria (AMS), 1976-2005. 


Nao £ s6 no Brasil que se vive um processo de redugao do numero 
de leitos hospitalares. Nos paises desenvolvidos, ocorre o mesmo. De 
um lado, pela melhoria na eficiencia dos processos de gestao hospitalar, 
que levam £ redugao m£dia dos dias de permanencia das internagoes, 
e, de outro, pela maior efic^cia relative das estrategias de prevengao, 
promogSo e dos tratamentos ambulatoriais. Ainda assim, se deve levar 
em conta que o processo de envelhecimento demografico faz com que 
essa tend£ncia n3o seja tao acentuada e possa at£ mesmo se reverter 
em contextos em que este envelhecimento leve a redugao de contin- 
gentes populacionais, como ocorre em muitos paises europeus. 

No Brasil, os hospitais continuam sendo essenciais na estrategia 
assistencial do pais, mas existem algumas tendencies nao planejadas 
associadas ao processo de redugao da capacidade instalada hospita¬ 
lar que merecem destaque: 

■ A redugao do numero de leitos hospitalares obedece a padroes 
erraticos. A Portaria n Q 1.101-GM, do Ministerio da Saude, promul- 
gada em 12 de junho de 2002, estabelece como ideal uma relagao 
entre 2,5 e 3,0 leitos para cada mil habitantes no pais. Entre 2002 e 
2005, esta relagao caiu de 2,7 para 2,4. Os estados que registraram 
as maiores quedas foram Roraima (32%) e Amapa (25%), onde o 
numero de leitos por 1.000 habitantes atingia os niveis mais baixos 
do pais (1,5 e 1,2 por 1.000 habitantes, respectivamente) 2 Somente 
oito estados do pais (Paraiba, Pernambuco, Santa Catarina, Mato 
Grosso do Sul, Parana, Rio Grande do Sul, Goias e Rio de Janeiro) 
apresentavam numeros de leitos por 1.000 habitantes dentro da 
faixa estabelecida pelo Ministerio da Saude. Dados os incentivos 
atualmente vigentes e a progressiva deterioragao da capacidade 
de investimento do Ministerio de Saude, com o fim de fontes de 
financiamento como a CPMF (Contribuigao Provisoria sobre Movi- 
mentagao Financeira), o numero de leitos por 1.000 habitantes no 
setor publico podera nao crescer de modo suficiente para com- 
pensar as constantes quedas no numero de leitos privados 

■ Mesmo considerando a forte queda registrada nos ultimos anos, 
a maioria dos leitos hospitalares (66,4%) do pais pertencia a hos¬ 
pitais privados em 2005, mas essa proporgao devera continuar a 
diminuir com o tempo, em fungao da falta de incentivos ao in¬ 
vestimento privado em hospitais no Brasil, refletida em: (a) tarifas 
hospitalares publicas (AIH) que nao refletem os custos incorridos 
pelos estabelecimentos privados na prestagao de servigos; (b) pia¬ 
nos privados de saude que se expandem em areas com mercados 
mais monetizados e maiores contingentes populacionais de renda 
media, como o Sul-Sudeste do pais, ou nas capitais e areas me- 
tropolitanas das outras regioes, mas nao nas cidades pequenas e 
medias; (c) cidades de pequeno e medio portes, onde os hospitais 
filantropicos, como as Santas Casas, vao fechando ou reduzindo 
sua capacidade instalada, dados seus custos fixos crescentes e o 
fato de que sua principal fonte de financiamento - o SUS - nao 
cobre seus custos ou cria estrategias que incentivem melhorias na 
eficiencia de sua gestao. Tal fato nao acontece com os hospitais 
publicos financiados pelo SUS, os quais tern um orgamento adicio- 
nal para a cobertura de seus custos fixos e de pessoal 3 e podem 
conviver com niveis de eficiencia igualmente baixos. 

2 Os dados relacionados com leitos per capita para 2002 e 2005 foram calculados 
pelo autor a partir de informal sobre o numero de leitos, obtidas do IBGE-AMS 
(numero de leitos) e das prqjegoes de populagao do IBGE por umdade da federagao 
para os mesmos anos. 

3 Projetos de investimento de organismos externos, como o Qualisus, a ser financiado 
pelo Banco Mundial a partir de 2008, poderiam, em parte, atenuar ou ajustar as ne- 
cessidades de investimento hospitalar no pais, caso sejam aprovados prontamente, 
como e o esperado. 
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Estas tendencias fazem com que a busca de modelos de financia 
mento para os hospitais no Brasil passe a ser uma das principals preo 
cupaqoes dos tomadores de decisao publica e investidores privados em 
temas sociais. A base do financiamento hospitalar brasileiro repousa na 
dicotomia capacidade instolado hospitalar privada/financiamento hos¬ 
pitalar publico e este modelo ser£ diffcil de reverter nos proximos anos 
A medio prazo, se poderia pensar que as estrat£gias de finan 
ciamento deveriam progressivamente tomar em conta urn mix mais 
diversificado de fontes de financiamento, sob a Idgica de parcerias 
publico-privadas, e associado a formas de gestao financeira que per 
mitam maior autonomia para que os hospitais possam cumprii sua 
fungao de cobrir com qualidade as necessidades dos distintos seg 
mentos da popula<;ao brasileira e ao mesmo tempo garantir formas 
de gestao flexfveis e sustent^veis ao longo prazo. 


I Taxonomia de financiadores 

Os principais financiadores de serv^os hospitalares sao: o setor 
publico, as operadoras de pianos de saude, as institutes de segunda 
de social, as empresas e entidades similares, as institutes filantropicas 
e as familias. Cada um deles sera analisado com maior grau de deta- 
Ihe nas seqoes que se seguem. 


Setor publico 


O setor publico e aquele que utiliza primariamente recursos fis- 
cais para o financiamento de suas atividades proprias ou delegadas. 
Tais recursos sao provenientes da arrecadagao ordinaria de impostos 
qerais ou espedficos, taxas de servigo ou emolumentos, contribui- 
goes sociais e outras formas de 1isco.< Em paises federates, como o 
Brasil o setor publico na area de saude compreende a admmistragao 
federal (Ministiio da Saude), as entidades subnacionais (Secretary 
Btaduais de Saude, e os governos locals (Secretary Mun,apa,s de 
Saude) Em paises nao federativos ou unitarios, as fungoes do setor 
pdb cl) poderiam estar mais centralizadas nos Ministenos da Saude, 

e, eventualmente, a gestao financeira. h tan ciam 

Em qeral os recursos publicos para a saude se consubstanciam 

em um or 5 amento, por funqlo. programs e alMade, que assegu,a 
o custeio das a(6« de saude nos distintos oarers de governo. Estes 

ZSs se destLm ao tnanoiamento de estabelecimeotos de saude 
recursos se mas dem ta mbem se orientar para dar 

subskTosa demanda que garantem direitos de saude a individuose 
«,as (como e o casodas estrat^gias de ^amento por cap *;ao, 
as guais nao existem no Sistema Unico de Saude [SUS] do 

No Bras,I, os recursos publicos orgamentanos para o SUS (Qua- 
*„ 4 „ nanciam, no ambito hospitalar. os orgamentos de pessoal 
dr0 4.1) finai comoram diretamente, atraves de sistemas 

dos hospitais pu nrocedimentos ambulatoriais ou 

de <»)■ - 
hospitals pdb.icos e pnvados para a pop**. usuaria. 


--- octabeledmentos publicos de saude nao possam vender 

nao significa que os estaW*. seus services ou eventualmente rece- 




_ __ _ __ _ ^ 

~r D ., pm inoS seqtindo dados do IBGE, tinha 7.155 hospitais. Desses, a maioria 
B ou * >%> •'“j"""*' Pata bSUS^Dos 

queoperavam para. SUS, a nukuio (39366 ^ ef3 P°t hospitais 

filantropicos ou privados lucrativos 


Numero de 

hospitais 

(2005) 


Gastos (em 

R$ milhdes 
em 2002) 


Distribui^ao 

pertentualjo 

gasto 


147 

642 

1.938 

1.592 

1.474 


2.914.750 

5.523.114 

4.201.448 

11.535.189 

4.597.585 


10,13 

19,20 

14,60 

40,09 

15,98 


28.772.086 

4.315.812 

33.087.898 


100,00 


Tlpo de hospital 

Publico federal 
Publico estadual 
Publico municipal 
Filantropico 
Privado lucrativo 
Gastos hospitalares do SUS 
Salarios pagos em hospitais 
publicos 

Gastos totais ho spitalares do SUS - 

_ Nnannde2002 osqovemosfederaUstaduaisemunicipalsgastaram,apregos 
correntes R$ 416 bilhoes com o SUS. Um recente estudo do Banco Mundial i'NM 

m^rou que desses recursos cettade 69,5% (R$ 33,1 bilhoes), f«am gastos cwn 

hospitaise o restante com gastos ambulatoriais e serviqosde diagnostic!]. A maiaia 
to gastco hospitalares do SUS se coocpntra em ur idades 
filantropico. Dos R$ 28,8 bilhoes gastos com hospitais em 2002, R$ 16 
foram gastos com o pagamento de servigos de hospitais privados e R$ 12,6 bilhoes 

com servigos pagos a hospitais publicos. 

Se somados aos salarios pagos pelo SUS com o pessoal ocupado nos hospitais 
publicos (R$ 4,3 bilhoes), os gastos governamentais com estes hospitais chegariam 
a R$ 16,9 bilhoes em 2002, valor que supera os R$ 16,1 bilhoes gastos pelos 
governos com os hospitais privados. Em outras palavras, o SUS paga mais aos 
hospitais publicos que aos privados por servigos de saude. No entanto, os hospitais 
publicos em 2002 produziram 6,1 milhoes de internals para o SUS, enquanto os 
privados contratados produziram 10,8 milhoes de internals para pacientes do 
SUS. Considerando que a maior parte do valor da produgao de servigos hospitalares 
sao as internagoes, poder-se-ia dizer que a eficiencia media do setor publico parece 
ser menor que a relativa ao setor privado entre os hospitais que prestam servigos 
ao SUS. Mas somente uma analise detalhada sobre o grau de complexidade das 
internagoes realizadas em hospitais publicos e privados e o papel de cada categoria 
de hospitais na complementagao de servigos ambulatoriais oferecidos poderia chegar 
a condusoes definitivas. _" 

Fonte: La Forgia e Coutelenc, 2008; IBGE - Pesquisa de Assistencia Medico-Samtan 

(AMS), 2005 

Dessa maneira, se estabelecem diferentes tipos de incentives ^ 
provedores publicos e privados. Para os primeiros, que recebenn ^ 
cursos orqamentarios publicos para o pagamento de pessoa 
outros custos fixos hospitalares, os recursos extraordinarios oriu 
do faturamento da AIH sao utilizados para a complementagao 
gamento aos medicos e insumos comprados de fornecedores e 
tuais investimentos. Enquanto isso, os hospitais privados finan ^ 
pelo SUS somente recebem recursos da AIH, utilizando-os para ^ 
:iar em parte seus custos fixos e controlando de forma mais 
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gastos com o pagamento de medicos e pessoal de saude Alem disso 
complementam sua receita com a venda de servigos para pianos de 
saude e para a populagao. 5 

Na medida em que os hospitals publicos nao tern controle sobre 
seus gastos de pessoal (e seus funcionarios sao, em geral, estAveis 
em seus empregos), existem poucos graus de liberdade para que os 
gerentes hospitalares possam estimular aumentos de produtividade 
ou melhorias na qualidade dos servigos atravAs de incentivos eco- 
nomicos ou do uso de medidas disciplinares para aqueles que n3o 
respondem as reais necessidades gerenciais do hospital. Por isso, se 
torna dificil, em muitos casos, estabelecer processos de avaliagSo 
de resultados ou compromissos de gestao nesses hospitais. Poucos 
gerentes hospitalares publicos arriscariam se comprometer com urn 
processo de administragao por resultados, dado que eles n3o tern 
controle quantitative nem qualitative sobre as condigoes de compra 
e utilizagao do principal fator de produgao em saude - o trabalho. 

Dadas essas restrigoes aos modelos de gestao publica - nao so 
na area de saude, mas tambem em muitas outras areas dos servigos 
publicos no Brasil -, foi instituido e regulamentado pelo Governo Fer¬ 
nando Henrique Cardoso, durante a reforma administrativa dos anos 
1990, o processo de criagao e funcionamento de Organizagoes Sociais 
(OS) - entidades publicas que tern a liberdade para organizar-se sob 
a egide de incentivos gerenciais similares aos de institutes privadas, 
mesmo quando financiadas atraves de transferences de recursos via 
orgamentos globais. 6 No entanto, este tipo de hospitais, tambem co- 
nhecidos como terceirizados, nao tern tido forte crescimento no setor 
publico nos anos recentes, passando de 26 para 30 entre 2002 e 2005. 

Tambem aumentou o numero de hospitais publicos com algum 
processo de terceirizagao 7 de seus servigos internos, de 73 para 151 
entre 2002 e 2005. 8 Mesmo assim, esse numero ainda e pequeno, 
comparado com os 2.727 hospitais publicos existentes no pais em 
2005. Em 2002, do total de 26 hospitais publicos com administragao 
terceirizada, quatro eram federais, sete estaduais e 15 municipais. 

Operadoras de pianos de saude 

Empresas de pianos de saude sao entidades que administram uma 
carteira de risco sanitario de seus assegurados, atraves de pianos in¬ 
dividuals ou coletivos. Os pianos individuals se financiam pelo paga- 
mento de uma tarifa mensal associada a cobertura de urn conjunto de 
procedimentos pactuados, e calculados com base em riscos atuariais, 
associados a uma populagao (indivfduos e familias) que contrata, de 
forma voluntaria, sua adesao a estes pianos e os financia integralmen- 
te. Os pianos coletivos se referem geralmente a uma entidade (em- 
presa, mutualidade, sindicato etc.) que financia, parcial ou totalmente, 
o risco de saude do conjunto da populagao afiliada a esta entidade. 

As tarifas cobradas pelos pianos tern como base de calculo per- 
fis de risco estimados (individual ou coletivamente) para a populagao 
contribuinte. O modelo de asseguramento de risco dos pianos utiliza, 
em alguns casos, conceitos atuariais que permitem estimar o risco in¬ 
dividual ou coletivo sobre a base de pedis epidemiologicos (tabuas de 


Um interessante estudo que mostra esta estrategia, para o conjunto dos hospitais 
publicos e privados do estado de Mato Grosso, pode ser encontrado em Calvo (2002). 
Conhecidos na literatura internacional como global budgets. 

Define-se como hospitais com algum processo de terceirizagao, de acordo com os 
conceitos da AMS, aqueles que prestam alguma forma de servigo de saude para ou¬ 
tras entidades distintas de sua entidade mantenedora principal. £ o caso, por exem¬ 
pt, de hospitais universitarios prestando servigos para pianos privados de saude. 
^acios do IBGE - Pesquisa de Assistencia Medico-Sanitaria (AMS) de 2002 e 2005. 


vida e sobrevivencia) e regras financeiras para aplicagao dos recursos 
do piano, com a finalidade de garantir estabilidade e solvencia e nao 
ameagar os pactos de cobertura assumidos com a populagao aderente. 

No Brasil, os temas associados a cobertura, carencia, solvencia das 
operadoras e regras para o reajuste das tarifas e premios mensalmen- 
te pagos aos pianos de seguro de saude sao organizados, no caso 
dos pianos individuals, pela Agenda Nacional de Saude Suplementar 
(ANS), organismo criado no ano 2000 para implementar a legislagao 
criada no final dos anos 1990 sobre o tema. 9 Neste momento, existiam 
ao redor de 2.720 operadoras de pianos de saude, cobrindo uma po¬ 
pulagao de aproximadamente 40 milhoes de pessoas no pais. 10 

A partir de 1999, os contratos ganharam uma nova regulamentagao 
juridica, e todos os contratos de pianos antigos tiveram que migrar, obri- 
gatoriamente, para o formato requerido por esta nova regulamentagao. 
No entanto, a maioria dos temas regulados pela legislagao brasileira de 
pianos de saude se refere a Pianos Individuals e nao aos Pianos Coletivos 
ou de Empresa. Dado que estes ultimos correspondiam a quase 78% dos 
assegurados em 2007, existe um hiato entre a populagao protegida e 
aquela nao protegida pelos mecanismos de regulagao vigentes. 

Aumentando o numero de afiliados, as operadoras de pianos de 
saude diluem o risco e evitam instabilidades financeiras que podem ser 
provocadas por eventos nao esperados (como doengas catastroficas e 
de alto custo). Operadoras com menor numero de aderentes devem 
comprar apolices de resseguro como forma de garantir o financiamento 
de riscos catastroficos e a solvencia do piano a longo prazo. No Brasil, 
os resseguros ate recentemente eram monopolio do Estado, atraves do 
Institute de Resseguros do Brasil (IRB). Com isso, o mercado de resseguro 
em saude praticamente ainda nao existe, sendo a ideia pouco desenvol- 
vida no ambiente dos pianos de saude. Esta situagao, no entanto, tende a 
se reverter, dada a recente abertura do mercado de resseguros. 11 

A Figura 4.3 mostra a evolugao do processo de migragao dos anti¬ 
gos para os novos contratos e o conjunto de contratos regulados pela 
nova legislagao, entre 1999 e 2007. Considera-se ainda, em 2007, a exis¬ 
tence de 11 milhoes de antigos contratos (7 milhoes coletivos, 2 milhoes 
individuals e 2 milhoes indefinidos) que se adicionam aos 25 milhoes 
de novos contratos, alcangando um total de 36 milhoes de contratos. 

De acordo com os dados da Pesquisa de Assistencia Medico-Sa¬ 
nitaria AMS-IBGE de 2002, dos 7.397 hospitais existentes no pais, 56% 
tinham algum tipo de contrato com pianos de saude privados e 9% 
administravam seus proprios pianos de saude. Obviamente que a gran¬ 
de maioria destes hospitais era de natureza juridica privada e apenas 
alguns hospitais publicos - aqueles com administragao total ou par- 
cialmente terceirizada como as Organizagoes Sociais ou os hospitais 
universitarios - tinham graus de liberdade para estabelecer convenios 
que Ihes permitissem vender servigos para pianos de saude. 


9 Os pianos privados de saude no Brasil foram regulamentados pela Lei n fl 9.656, de 
03/06/1998, e modificados pela Medida Provisory n Q 2.177 a 44, de 24/08/2001. A 
Agenda Nacional de Saude Suplementar (ANS) - entidade publica reguladora do 
setor - foi criada pela Lei n Q 9.961, de 28/01/2000. 

,0 Dados relacionados com os registros administrativos da ANS para o ano 2000. 
Atualmente, a ANS mantem um cadastro nacional de operadoras de pianos com 
informagoes relevantes para uma analise permanente de conjuntura do setor. 

"Em abril de 2008, o mercado de resseguro no Brasil foi aberto. No entanto, a ANS 
e a SUSEP deverao entrar em negociagoes a fim de estipular os mecanismos pelos 
quais o mercado de resseguro no Brasil devera funcionar. Entre os temas associados 
ao estabelecimento das regras desse mercado, cabe destacar: (a) a dificuldade das 
informagoes sobre sinistros e reservas tecnicas no setor saude suplementar; (b) a 
desvinculagao entre as bases tecnicas de precificagao e o controle de riscos dos pia¬ 
nos de saude e; (c) a precariedade e a falta de transparency com relagao as informa- 
goes economico-financeiras associadas aos pianos. De todos os modos, em fins de 
maio de 2008, a SUSEP estimava que, no final do ano, 20 resseguradoras ja estariam 
autorizadas a trabalhar neste mercado. 
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| Coletivo O Individual 

A Figura 4.3 Numero de usu^rios de pianos de saude que aderiram aos novos contratos estabelecidos em 1999 no Brasil. Fonte: Ag^oa 
Nacional de Saude Suplementar, 2005. 


Vale mencionar, no entanto, que a participagao de hospitais com con¬ 
tratos com pianos de saude ou pertencentes a operadoras de pianos 
varia conforme a regiao do pais. A Figura 4.4 mostra a participagao de 
hospitais nestas duas condigoes sobre o total de hospitais existentes em 
cada uma das cinco macrorregioes do pais. Verifica-se uma ampla par¬ 
ticipagao de hospitais com convenios com pianos de saude nas regioes 
Sudeste e Sul (68% e 78%, respectivamente) em oposigao as regioes Nor¬ 
te e Nordeste, onde a participagao e inferior a 40% em ambos os casos. 
Estes dados mostram, uma vez mais, que a expansao de estrategias de 
financiamento dos hospitais baseadas em pianos de saude e consistente 
com o nivel de renda da populagao e, por este motivo, tais estrategias se 
concentram nas regioes com maior nivel de renda do pais. 

Instituigoes de seguridade social 

As instituigoes de seguridade social foram desenvolvidas sob o mo- 
delo bismarkiano da Alemanha, a partir de fins do seculo 19. Sao formas 
publicas de cobertura de risco de saude, em geral compulsorias, asso- 
ciadas a protegao de trabalhadores e de suas familias. Esta cobertura 
pode ser bipartite (empresas e trabalhadores), tripartite (empresas, tra¬ 
balhadores e estado) ou ate mesmo monopartite, quando existe so urn 
tipo de agente - empresa ou trabalhador - que a financie. 
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Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste 
Convenios com pianos de saude Q Pianos proprios 


A Figura 4.4 Porcentagem de hospitais com convenios, com pianos 
de saude ou com pianos proprios de saude. Fonte: IBGE - Pesquisa de 
Assistencia Medico-Sanitaria (AMS), 2002. 


Na America Latina, existem dois exemplos interessantes. 0 Chile, 
onde a saude da seguridade social (atraves das Institutes de Saude 
Previsional - Isapres) e financiada somente pela contribuigao dos tra¬ 
balhadores, e a Bolivia, onde o modelo de saude da seguridade social, 
baseado nas Caixas de Saude, organizadas por ramo de industria, se 
financia unicamente atraves das empresas. 

A seguridade social, diferentemente dos pianos de saude, funciona 
em geral sob urn regime de repartigao simples de recursos no finan¬ 
ciamento de seus beneficiarios (conhecido nos EUA como Pay As You 
Go - PAYG). Isto faz com que os recursos entrem no sistema, segundo 
o volume de contributes, e saiam de acordo com as necessidades 
de financiamento dos gastos dos associados. Se existem excedentes, 
estes podem constituir reservas coletivas para usos futuros ou ser uti- 
lizados para outras finalidades do governo. Quando se formam defi¬ 
cits, estes sao financiados ou pelas reservas ou, no caso de sistemas 
publicos, por outros fundos de origem fiscal. Em geral, nao existem 
estudos mais aprofundados sobre o tamanho das reservas necessaries 
para cobertura de riscos atuariais em regimes de repartigao. Tal fato 
pode ameagar sua solvencia e, em alguns casos, utilizam-se para a 
cobertura de deficits os fundos publicos orgamentarios. 

Assim, no modelo de seguridade social, o Estado, mesmo que nao fi¬ 
nance diretamente os gastos, atua como ente garantidor, cobrindo despe- 
sas associadas a eventuais quebras de contratos coletivos de saude entreas 
instituigoes previdenciarias e seus beneficiarios. No entanto, se o Estado eo 
unico (ou principal) financiador, o modelo deixa de ser de seguridade social 
e passa a ser considerado como de financiamento publico. 

No Brasil, a partir da Constituigao de 1988, as instituigoes de segu¬ 
ridade social deixaram de ser urn financiador relevante dos hospitais 
no Brasil. A principal instituigao de seguridade social em saude, o Ins* 
muto Nacional de Assistencia Medica da Previdencia Social (Inamps), 
oi extinta. Sua estrutura administrative foi incorporada ao Minister^ 
da Saude e seus Hospitais foram transferidos ao SUS em todos os nl- 
eis de governo - alguns poucos para o nivel federal e a maioria P ara 
osgovernos estaduais e municipals. 

Mesmo assim, se estima que ainda existam participagoes residuals 
das ah nte n ° financiament0 de alguns hospitais para os funcionarios 
laL17 s ra,;6es Publicas e Municipals, no Foder LeT 

Institutos dp r" Armadas Os hospitais militates e os hospitals 

e Pensoes Estaduais sdo exemplos te"*' 
as estruturas no Brasil Muitos destes sistemas no Bras 1 
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(como 6 o caso dos sistemas de funcionarios publicos do executivo ou 
do legislative) migraram para modelos de pianos de saude de empre- 
sas ou entidades, como os que serao vistos na segao que se segue. 

Empresas e entidades similares 

As empresas, como financiadoras da saude de seus funcionarios 
estao a meio caminho entre os pianos de saude e a seguridade so¬ 
cial. Financial por urn lado, pianos de saude, ja que cobrem o risco 
individual e coletivo de seus empregados e dependentes, com mo- 
dalidades de gestao diferenciadas e, em alguns casos, sob sistemas 
de capitalizagao. Mas atuam tambdm como entidades de seguridade 
social, dado que, na maioria dos casos, requerem uma contribuigao 
- ainda que voluntaria - dos empregados que a ela se associam. En¬ 
tidades que atuam de forma similar as empresas sao os sindicatos, as 
cooperativas, as associagoes profissionais ou de outra natureza que 
tambem oferecem pianos de saude aos seus beneficiarios 

Em geral, quando estas entidades oferecem estes pianos, eles sao 
vantajosos para os empregados, nao somente por maximizar o uso de 
suas contribuigoes ao reduzir o risco do piano que adquirem por con- 
centrar muitos afiliados associados ("risk pooling"), mas tambem porque 
subsidiam a estes afiliados no financiamento de parte do custo do piano 
A maioria das empresas oferece alguma forma de subsidio, o que ga- 
rante a adesao quase total de seus empregados. Mas isso nem sempre 
acontece no caso de sindicatos, associagoes e entidades similares, onde 
a contribuigao e totalmente financiada pelos contribuintes. Neste caso, a 
unica vantagem e que a escala de associados permite a diluigao do risco 
e a diminuigao do valor dos premios a serem pagos pelos contribuintes. 

As empresas, mesmo que nao possam fazer dedugoes fiscais da 
parcela do piano que financiam aos seus empregados, se beneficiam 
de uma forga de trabalho mais saudavel, assidua, motivada e produtiva, 
reduzindo os riscos e custos associados a interrupgoes na produgao 
por fatores associados a saude de seus empregados ou dependentes. 

As empresas, por sua vez, se responsabilizam pelo risco dos segu- 
rados: ou diretamente, atraves de seus proprios pianos, ou indireta- 
mente, atraves da contratagao de uma empresa de pianos de saude e 
mecanismos de resseguro. No entanto, a grande maioria das empre¬ 
sas brasileiras utiliza crescentemente o mercado de saude suplemen- 
tar, comprando servigos das operadoras existentes, na modalidade de 
pianos abertos ou pianos coletivos. 

No Brasil, existem poucos dados desagregados sobre o financia¬ 
mento das empresas. Para urn grupo de pouco mais de tres centenas 
de empresas e entidades similares, 12 em geral composto por organi- 
zagoes publicas de administragao direta ou indireta, associagoes do 
poder publico, bancos privados e algumas poucas empresas privadas 
nacionais, multinacionais ou estatais, a modalidade de autogestao e a 
que mais tern crescido. 

Algumas destas empresas, como e o caso da Usiminas, organizam 
servigos de saude para atender as necessidades da comunidade ou 
regiao onde atuam, atraves de estrategias de responsabilidade so¬ 
cial corporativa. 13 Outras mantem pianos de saude e hospitais para o 
atendimento de necessidades especiais de seus empregados. 


v Segundo a publicagao da ANS - Dados do Setor, de 2005, existiam 325 entidades 
na modalidade de autogestao no Brasil em 2004. 

’Esta empresa fundou, em 1965, o Hospital Marcio Cunha (HMC), atualmente acre- 
dftado pela OrgamzagSo Nacional de Acreditagao (ONA), o qual e referencia para 
cerca de 700 mil habitantes na regi§o leste do estado de Minas Gerais. O HMC esta 
f ecebendo mvestimentos de aproximadamente RS 50 milhoes, para aumentar sua 
^paodade de atendimento A Usiminas tambem estende os beneficios das modali- 
^ades de Seguro Saude de sua empresa a uma populag3o aberta de 80.000 usuarios. 


Os pianos de autogestao de empresas se conglomeravam, ao nivel 
dos estados, atraves das Associagoes dos Sistemas de Autogestao em 
Saude Proprios das Empresas (Asaspe) e, ao nivel federal, atraves do 
Comite de IntegragSo das Entidades Fechadas de Assist£ncia a Saude 
(Ciefas), o qual congregava organizagdes publicas e privadas de pia¬ 
nos fechados de assistdneia a saude, na modalidade de autogestao. 

As empresas que oferecem pianos de autogestao tambem se con- 
gregam em uma entidade corporativa chamada de Uniao Nacional 
das Institutes de Autogestao de Saude (Unidas), criada em 2002, 
que representa 147 pianos de autogestao para uma clientela estimada 
em cerca de 5,5 milhoes de beneficiarios em 2006, de acordo com os 
dados da ANS. 

Em 2007, a Unidas, conjuntamente com o Centro Paulista de Eco- 
nomia da Saude (CPES), realizou uma pesquisa para uma amostra 
de 60 entidades de autogestao a ela afiliadas, representando cerca 
de 2,7 milhoes de beneficiarios, constatando alguns parametros nao 
muito positivos sobre a eficiencia do setor (Quadro 4.2). 

A pesquisa demonstrou que o segmento de saude das empresas 
passa por uma crise de gestao, com urn processo de deterioragao 
dos indicadores de eficiencia hospitalar e redugao do uso de moda- 
lidades mais efetivas utilizadas anteriormente pelas entidades dela 
participantes. 

Constatou-se, por exemplo, que a taxa media de permanencia 
hospitalar e o numero de internagoes hospitalares aumentaram entre 
2004 e 2006, enquanto o numero de internagoes domiciliares (moda¬ 
lidade que aparentemente tern sido considerada mais custo-efetiva, 
de acordo com a experience de empresas internacionais, como a Kai¬ 
ser Permanente nos EUA) se reduziu. Tal fato ainda e mais paradoxal, 
quando se considera que o custo paciente-dia das internagoes hospi¬ 
talares cresceu 42% comparados aos 27% registrados pelas interna¬ 
goes domiciliares, entre 2004 e 2006. 

O custo medio de uma internagao hospitalar e uma fungao com- 
posta de duas variaveis: o custo por paciente-dia associado a esta in¬ 
ternagao e o numero de dias de internagao. Considerando esta fungao, 
os dados da pesquisa da Unidas, para 2006, conforme demonstra o 
Quadro 4.3, mostram que os custos mais elevados se associam a inter¬ 
nagoes por motivos dfnicos e cirurgicos. No entanto, as internagoes por 
motivos clinicos tern uma media de permanencia (dias de internagao) 
quase duas vezes maior que as internagoes por motivos cirurgicos. 


A Quadro 4.2 Alguns indicadores de desempenho hospitalar do setor de 
saude das empresas (Pesquisa Unidas) - Brasil, 2007 . 


Indicador 

2004 

2005 

2006 

Cresc. 

2004/2006 

Taxa media de permanencia 
hospitalar-TMP (dias) 

3,87 

3,81 

4,62 

19% 

Numero de dias de internagoes 
hospitalares (em 1.000) 

3.174 

3.898 

5.864 

85% 

Numero de dias de internagoes 
domiciliares (em 1.000) 

6.525 

4.353 

3.341 

-49% 

Custo paciente-dia das internagoes 
hospitalares (R$ correntes) 

914,66 

1.023,05 

1.302,04 

42% 

Custo paciente-dia das internagoes 
domiciliares (R$ correntes) 

286,% 

429,22 

364,84 

27% 


Fonte: Uniao Nacional das Instituigoes de Autogestao em Saude, 2008. 
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Os dados do Quadro 4.3 mostram que, em fungao da discrep^n- 
cia de custos por tipo de internagao, hospitals especializados tendem 
a buscar estrategias de financiamento diferenciadas. Por exemplo, 
hospitais especializados em cirurgia tendem a ter custos fixos rela- 
tivamente maiores, em fungao dos equipamentos e instalagdes ne- 
cessarias para atividades cirurgicas, enquanto hospitais psiqui^tricos 
tendem a ter custos fixos menores. Se os primeiros s3o pagos por 
ato medico, tenderao a reduzir o tempo de perman£ncia, enquanto 
os ultimos calculam sua remuneragao em fungao do prolongamento 
do tratamento. 

Do ponto de vista do financiamento, pode-se dizer que as empre- 
sas que participam da Unidas, de acordo com a pesquisa realizada 
em 2007, financiam, em media, 57% do piano de saude para seus 
empregados ativos, 28% para empregados aposentados e 15% para 
agregados. 14 Portanto, boa parte do financiamento destes pianos tern 
sido complementada por contribuigoes dos proprios beneficiarios. 

Os gastos hospitalares representam em media 45% dos gastos as- 
sociados aos ativos e 52% entre aposentados e agregados. No entan- 
to, o custo medio de assistencia dos aposentados e agregados tende 
a ser maior que o dos ativos por apresentarem uma idade media mais 
elevada. Como demonstra a Figura 4.5, os gastos por beneficiario das 
empresas, como ocorre com qualquer piano de saude, tendem a au- 
mentar com a idade. Tal fato diminui o incentivo em aumentar a par- 
cela do financiamento da empresa para estas categorias de beneficia¬ 
rios. No entanto, a maioria das empresas, ao basear-se em urn sistema 
de repartigao simples do risco medico-atuarial, nao considera a possi- 
bilidade de ajustar o valor do premio pago pelos usuarios segundo a 
idade, o genero ou outra forma de medigao de risco. A mudanga na 
parcela financiada para agregados ou para aposentados e, portanto, 
um tenue fator de ajuste aos custos mais elevados que essas cate¬ 
gorias de beneficiarios apresentam, mas nao diminui o eventual risco 
a longo prazo destes pianos, que e o envelhecimento do grupo de 
ativos e seus familiares diretos. 

Instituigoes filantropicas 

Institutes filantropicas de saude sao aquelas que atuam, sem 
fins de lucro, em prol de uma clientela composta por grupos sem 
capacidade de pagar pelos servigos ou com necessidades especiais 
nao atendidas satisfatoriamente pelo setor publico ou pelos merca- 


A Quadro 4.3 Custos de internagoes dos pianos de autogestao de empresas 
por tipo de internagao (em R$ correntes) - Brasil, 2006. 


Tipo de internagao 
pordinica 

Custo 

paciente-dia 

Dias de 
permanencia 

Custo total por 
interna{ao 

Clmica medica 

893,32 

5,47 

4.890,20 

Cirurgia 

1.746,29 

2,36 

4.122,07 

Pediatria 

721,92 

3,82 

2.758,67 

Psiquiatria 

157,18 

16,85 

2.648,67 

Obstetricia 

832,15 

3,03 

2.520,07 

Outra 

734,33 

3,14 

2.305,72 


Fonte: Uniao Nacional das Instituigoes de Autogestao em Saude, 2008. 


*Os familiares pertencentes ao nucleo direto do beneficiario (conjuge e filhos) nao sao, 
em geral, considerados agregados. Estes sao considerados aqueles que se incorporam 

posteriormente, como pais, enteados, outras pessoas que vivem no domicilio etc. 



A Figura 4.5 Gastos anualizados dos pianos de saude por idade 
Fonte: Uniao Nacional das Instituigoes de Autogestao em Saude, 2006. 


dos. Para tal, elas costumam ter seus proprios hospitais ou contratar 
diretamente hospitais privados para a prestagao de servigos a clientela 
sob sua protegao. Suas fontes de financiamento deveriam ser com- 
postas, majoritariamente, pela caridade publica, ou pelo recebimento 
de fundos de doagao {grants ) de entidades nacionais ou internacio- 
nais (empresas, fundagoes, instituigoes religiosas, bancos nacionais, 
regionais ou multilaterais de desenvolvimento) e outras. Na medida 
em que estes fundos sao transferidos a estas entidades, eles podem se 
misturar ou nao com taxas pagas pelos usuarios para complementar 
as necessidades de financiamento. 

O recebimento de doagoes cria importantes diferengas entre a for¬ 
ma tradicional de financiamento dos hospitais filantropicos e dos de- 
mais. Ao receber doagoes, o hospital nao assume obrigagoes contra- 
tuais para repagar os fundos recebidos nem transfere esses recursos 
sob a forma de direitos a dividendos futuros, como ocorre com ativos 
obtidos atraves de venda de agoes. No entanto, e razoavel esperar 
que os doadores de recursos requeiram alguma forma de retorno 
sob a forma de resultados positivos associados aos servigos presta* 
dos para a comunidade, e a satisfagao dos doadores poderia garantir 
novas doagoes no futuro, dado que e esperado que estes hospitais 
operem nos mesmos moldes de eficiencia dos hospitais privados, mas 
que seu retorno se reverta em maiores e melhores servigos pa ra3 
comunidade a que eles servem. 

No entanto, isto nem sempre acontece. Doagoes aos hospitais, em 
um mercado competitive, podem reduzir o chamado arwvol sp^ 
que caracteriza os mercados competitivos, reduzindo os estfmulos 3 
eficiencia de gestao e a competitividade em relagao a custos dos p®' 
cedimentos. 


' Ub n °spitais filantropicos com rede propria na ** 
correspondem a uma categoria bastante diversificada de institute 
comunitarias, religiosas de varios credos (onde a igreja catolica c 
t^m a grande maioria das instituigoes), sociedades profissionais 
edades de grupos de nacionalidade estrangeira (antes conhedc 
como mutualidades). Eles se financiam com seus proprios recur- 
ucionais (alguns poucos provenientes de doagoes), com a ^ 
b|j CO r ^ c,uenn p °d e Pagar, com transferences de recursos f 
os servir ~ e Pela eventual c °branga de taxas para comply 0 

capacidade rp^ga™^' 0 Plibli,:0 ou dc p0puW ® i “ 


A 
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A maioria destas instituigoes tem isengoes tribut^rias totais ou 
parciais, o que Ihes garante vantagens operativas sobre os estabe- 
lecimentos lucrativos de saude que pagam impostos regularmente 
Dados da AMS de 1999 mostram que os hospitais filantrbpicos com- 
punham 1.718 unidades com 155 mil leitos naquele ano, representan- 
do quase um tergo do parque hospitalar existente no Brasil, em sua 
maioria, voltados para a prestagSo de servigos ao SUS 

Trata-se de uma estrutura de grande complexidade, dado que 
apresenta diversificados perfis gerenciais, tecnolbgicos, praticas assis- 
tenciais e clientela, cumprindo desde fungoes b^sicas e isoladas no 
interior do pais, ate praticas medicas de elevada complexidade nos 
grandes centros urbanos, onde funcionam, muitas vezes, como refe- 
rencia para procedimentos de alta tecnologia em saude. 

Pesquisa realizada pela Ensp-Fiocruz em 2001, 1S em uma amos- 
tra dos hospitais filantrbpicos brasileiros, revelou algumas interes- 
santes caracteristicas destas institutes. A maioria (81% dos hos¬ 
pitais e 66% dos leitos) localiza-se em municipios do interior, 56% 
sao os unicos hospitais de seus respectivos municipios e mais de 
um tergo se situa em municipios com menos de 20 mil habitantes, 
o que demonstra seu papel estrategico na produgao de servigos 
de saude no pais (Figura 4.6). Cerca de 80% da produgao de seus 
servigos se destina ao SUS, ainda que este nao seja necessariamen- 
te sua principal fonte de financiamento. Analogamente, do total 
de internagoes pagas pelo SUS, cerca de 38% se realizavam em 
hospitais filantropicos. 16 

Por outro lado, os hospitais filantropicos sao, em sua maioria, de 
micro e pequeno portes. A Figura 4.7 mostra que menos de um quar¬ 
to destas institutes tem entre 100 e 300 leitos e somente 2,3% tern 
mais de 300 leitos. Isto explica, em parte, sua concentragao e rele- 
vancia nas cidades de menor porte. Pelo mesmo motivo, uma parte 
expressiva dos hospitais filantropicos (39%) tinha faturamento anual 
inferior a R$ 700 mil e apenas 2,5% faturavam mais do que R$ 35 mi- 
Ihoes por ano. A maioria dos hospitais com este volume de fatura¬ 
mento em 2001 (22 de 35 unidades) se situava na regiao Sudeste do 



I I Regiao Metrop. □ Interior | Capital 

^ Figura 4.6 Distribuigao geografica do numero de hospitais filantro¬ 
picos e leitos correspondentes - Brasil, 2001. Fonte: Barbosa etai, 2002. 
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A Figura 4.7 Distribuigao dos hospitais filantropicos por tamanho, 
segundo o numero de leitos correspondentes - Brasil, 2002. Fonte: 
Barbosa etal, 2002. 


pais e nenhum hospital com tal faturamento se encontrava na regiao 
Norte. Em compensagao, 28 destas 35 unidades com maior fatura¬ 
mento se encontravam nas capitais. 

O quadro de gestao dos hospitais filantropicos e bastante precario. 
Mais da metade nao tem nenhum sistema de avaliagao de metas e 
resultados de gestao; somente 3% tem mecanismos de gestao ter- 
ceirizados e 4% atuam na condigao de ofertar, como operadora, seu 
proprio piano de saude. No entanto, 78% dos hospitais tem algum 
tipo de convenio com operadoras de pianos de saude, e uma parcela 
expressiva (31%) tem convenios simultaneos com mais de 10 opera¬ 
doras. Tais convenios acabam por prover a principal fonte de financia¬ 
mento para estes hospitais. 

Sendo o setor publico o maior comprador de servigos dos hos¬ 
pitais filantropicos, a maioria destes (60%) declarou ter aumentado o 
volume de vendas para o SUS; 23% declararam ter mantido o mesmo 
nlvel de venda; 17% assumiram ter reduzido o volume de servigos 
prestados para o SUS, e quase 90% dos que assumiram ter reduzido 
as vendas para o SUS declararam que a iniciativa de corte partiu do 
gestor do SUS. 

Os dados mostram que a situagao financeira dos hospitais filantro¬ 
picos, ao final dos anos 1990, vinha progressivamente se deteriorando. 
Em media, as margens liquidas 17 foram de 1,3% em 1997, mas cairam 
para -3,1% e -3,2% em 1998 e 1999, respectivamente. No caso dos 
hospitais de grande porte (faturamento superior a R$ 35 milhoes por 
ano), as margens liquidas foram de 4,2%, -0,7% e 2,2% para os 3 
anos observados. Do total de 228 balangos contabeis dos hospitais 
filantropicos ao longo de todo o periodo, foram observados 54% de 
saldos positivos e 46% de saldos negativos. 

O carater cronico dos maus resultados financeiros dos hospitais 
filantropicos explica parcialmente o processo apontado, logo ao ini'cio 
deste capitulo, da redugao progressiva do numero de hospitais e lei¬ 
tos privados no Brasil desde o inicio dos anos 1990 e, uma vez mais, 
aponta para a necessidade de rever os atuais mecanismos de finan¬ 
ciamento (publicos e privados) da rede hospitalar filantropica nacional. 


^Ver Barbosa, P et al. (2002). 

Dados do Datasus relativos ao ano 2000. 


"Entendidas como a relagao entre o resultado final (operacional e nao operacional) 
e a receita bruta dos hospitais. 
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Por outro lado, dados seus maus resultados, em termos de de 
sempenho, parece inexplic^vel como muitos hospitais filantrdpicos 
continuam a existir. Alguns pesquisadores no assunto encontraram 
certa quantidade de doa^oes extraor^ament^rias dadas por estados 
e municipios para estes hospitais, o que explica, em parte, o porque 
de muitos hospitais filantropicos, mesmo operando com baixissimos 
niveis de eficiencia, ainda n§o terem fechado suas portas. 


Familias 

Familias, tanto pobres como ricas, gastam recursos com saude de 
seu prdprio orgamento para a complementagSo dos servigos recebi- 
dos pelas demais fontes de financiamento. Os recursos dos orgamen- 
tos familiares se destinam ao pagamento de distintos tipos de gastos 
com saude, desde despesas diretas com medicamentos, consultas 
medicas e odontoldgicas, pianos de saude, contributes a seguri- 
dade social para o financiamento de sistemas de protegao ci saude, e 
outros tipos de gastos. Muitos destes gastos dao direito a cobertura 
de despesas com hospitalizagao, mas nem sempre de forma total. 
Assim, muitas familias, quando necessitam, complementam os gastos 
com hospitalizagao com recursos de seus proprios orgamentos. 

Ainda que raro, existem familias que nao tern nenhuma cobertu¬ 
ra para gastos com hospitalizagao. Isto nao acontece no Brasil onde 
todos tern a titularidade constitucional de cobertura por estes gastos, 
mas, mesmo assim, quando urn membro da familia se hospitaliza, 
aumentam os gastos familiares com a complementagao de despesas 
associadas. A situagao e ainda mais grave, quando este membro e o 
principal agente economicamente ativo da familia, ja que esta cai em 
forte risco de empobrecimento. 

Na America Latina, em muitos paises, os mais ricos gastam menos, 
como porcentagem de seus orgamentos familiares em saude, que os 
mais pobres e essa regressividade no gasto em saude nao tern sido 
suficientemente compensada atraves do financiamento publico dos 
servigos de saude. 19 

Como os medicos costumam trabalhar tanto nas institutes publi- 
cas como privadas em sistemas de saude universais, dado o multiem- 
prego permitido para estes profissionais, poderiam garantir acesso 
privilegiado aos seus amigos e conhecidos, geralmente de classe me¬ 
dia e alta e, com isso, capturar clientes para suas atividades privadas. 
Ja os usuarios mais pobres sao os que tern maiores dificuldades de 
acesso aos servigos de saude em sistemas supostamente gratuitos e 
universais, dado que vivem em regioes desprovidas ou a longa distan¬ 
ce dos servigos de saude. 

Por outro lado, a assimetria de informagao tern sido uma grande 
barreira para que os mais pobres saibam onde procurar pelos servigos 
gratuitos oferecidos pelo Estado ou pelas institutes filantrdpicas. 

Dados apresentados na Figura 4.8 mostram que existe uma pro¬ 
gressiva substituigao de gastos diretos das familias com hospitalizagao 
por gastos com pianos de saude, os quais, em geral, financiam as 
despesas de hospitalizagao (ou, pelo menos, a sua parte principal). 

Os gastos com saude das familias no Brasil equivaliam a 6,4% dos 
gastos monetarios familiares totais em 2002-2003, segundo os dados 
da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) do IBGE. Este valor e 


informagao pessoal dada por Gerald La Forgia, principal especialista em saude do 
Banco Mundial no Brasil durante os anos 2002-2008, ao constatar estas doagoes em 
informag6es coletadas para o estudo de La Forgia e Coutelenc, 2008. 

*No Brasil, as Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF) mostram a existencia des- 
sa regressividade do gasto em saude quando se trata de despesas monetarias (ver 
Medici, 2003). 


ligeiramente inferior ao registrado em 1995-1996 . quarw 0 
com saude, pela mesma pesqursa, representaram 6,5% ^ 

tos familiares. 

A Figura 4.8 mostra que os gastos com pianos de saude SO b e 
menos de 15% para mais de 25%, dos gastos com saude das 
entre o final dos anos 1980 e a drkada de 1990, nnanten do . 
patamar simular nos anos recentes. 

JS os gastos com hospitalizagao 0 n§o tern sido t§o $, gnifi 
no conjunto dos gastos de saude das familias no Brasil, com 0 "" 
itens importantes como as despesas com medicamentos, seg Uro J' 
saude e gastos odontologicos. Em 1987-1988, representavam 3,6%V‘ 
1995-1996, passaram para 2,8% e, em 2002-2003, reduziram para i ' r % 

Dado o acesso gratuito ao SUS, para os grupos de menor rerg- 
ou a cobertura atraves dos pianos de saude, para os grupos de r er g. 
mais elevada, passam a ser progressivamente residuais as d esp% / 
monetarias que as familias acabam tendo que pagar no conjunto d* * 
contas hospitalares, as quais acabam sendo financiadas por om ras 
fontes como as anteriormente mencionadas. 

Dctpntn ainda nue as familias seiam uma importante Wo 


financiamento indireto dos hospitais publicos (atraves dos impost 0s 
que pagam) ou privados (atraves dos pianos de saude a que estao 
afiliadas), elas sao cada vez menos importantes como fontes diretas 
de financiamento dos hospitais no Brasil. 

Uma forma de verificar este fato pode ser vista atraves dos dados 
da POF 2002 a 2003, que, alem da despesa monetaria, avaliou ogas- 
to das familias atraves de despesas nao monetarias, como doaqoes, 
gastos publicos incorridos com elas e outros. Considerando o item 
hospitalizagao (Figura 4.9), se poderia verificar que as fontes publicas 
correspondem a maioria dos gastos das familias com hospitalizagao, 
e os gastos monetarios diretos nao chegam a 20%. 



3 Pianos de saude □ Hospitais 

igura 4.8 Participagao (%) dos gastos com pianos de saudf e 
i n ° S ^ astos mon etarios com saude das familias - 

198 R iQ07 F ° nte ’ ~ Pesquisa de Orgamentos Familiares (P 

1988,1997 e 2003 . 


■as, 'nsumos e matpriaic uu ' portanio, somenie ob i 

21 Este valor eqitria a n ° hos P ital 

de R$ 610 milhoes, o que (T" 13 despesa nac i°nal anual com hospitaliz 
familias com saude no Brasit° UC0 freRte 3 ° S estimados us ^ 55 ' 4 bilhe 
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A Figura 4.9 Distribute) dos gastos das familias com hospitais se- 
gundo fonte de financiamento no Brasil. Fonte: IBGE - Pesquisa de 
Orgamentos Familiares (POF), 2002/3. 

I Sistemas de pagamento e remuneragao 
dos servigos hospitalares 

Dada a definigao das institui<^o 0 s financiadoras como agentes res- 
ponsaveis pela provisao de fundos para o financiamento hospitalar, 
caberia definir e analisar as formas de pagamento e remuneragao dos 
servigos hospitalares existentes. Estas se caracterizam, em parte, pela 
origem dos recursos e pelos processos de prestagao de contas a seus 
agentes financiadores, e, em parte, pelos incentivos economicos e 
pela regulagao que permite aos hospitais maximizarem sua eficiencia, 
sua efetividade clinica e garantirem sua sustentabilidade futura. 

A importance dos mecanismos de pagamento a provedores de 
servigos reside, basicamente, em sua contribuigao para orientar o de- 
sempenho dos hospitais e, consequentemente, seus resultados. Atra- 
ves deles, se pode apoiar a corregao de varios problemas correntes na 
administragao dos hospitais, tais como capacidade instalada, balango 
adequado na utilizagao de facilidades de internagao ou atendimento 
ambulatorial, eficiencia e eficacia clinica, contengao de custos, ade¬ 
quado dimensionamento do uso de recursos humanos, iniquidades 
de cobertura e qualidade e provisao de fundos para o financiamento 
dos investimentos de manutengao e atualizagao logfstica, gerencial 
ou tecnologica do hospital. Eles podem tambem definir os custos de 
transagao associados a venda de servigos e criar mecanismos mais 
simples ou mais complexos de operagao que facilitem ou dificultem a 
vida dos profissionais de saude e dos pacientes. 

Sistemas de pagamento de hospitais estao normalmente associa¬ 
dos a urn conjunto de patologias (carga de enfermidade), a proce- 
dimentos individual ou a um conjunto de servigos que a entidade 
financiadora esta disposta a proteger ou pagar. Dadas as caracterfs- 
ticas peculiares dos mercados em saude, os sistemas de pagamento 
podem atuar como balizadores para as assimetrias de informagao e 
para o processo de formagao de pregos no setor. Quanto maior e me- 
Ihor for a evidencia estatistica associada a epidemiologia da dientela, 
aos custos dos procedimentos e aos resultados clfnicos alcangados 
P° r um hospital, melhores serao os sistemas de remuneragao. No en- 
tan to, o exerefeio de melhorar a evidencia estatistica para orientar a 
Padronizagao de custos e pregos de procedimentos, valores capitados 
0u resultados associados a diagnostics, nao deve restringir-se a um 


hospital, mas sim deve ser testado no conjunto do setor para que, 
atrav£s da pr^tica e da experi£ncia coletiva, se possa chegar a resulta¬ 
dos v^lidos para o conjunto da populagSo que usa os hospitais. 

N3o serSo analisados nesta parte os mecanismos de pagamento 
a provedores individuals, como medicos e outros profissionais de sau¬ 
de, os quais t£m diferengas quanto a sua flexibilidade (em geral, s3o 
feitos por outros individuos, mas tambem pelos pr6prios hospitais e 
pelos governos) e natureza (sSo menos complexos quanto aos seus 
mecanismos de pactuag3o e verificageio). Procurar-se-ao analisar as 
formas e mecanismos de pagamento e/ou remuneragao pelos servi¬ 
gos prestados pelos hospitais. 

No Brasil, em que pese o esforgo para implementar diferentes sis¬ 
temas de remuneragao de provedores e hospitais, poucos tern sido 
aqueles que sao utilizados como instruments de gestao de polfticas 
de saude, a exemplo do que ocorre tanto no setor publico como no 
privado, nos pafses desenvolvidos. 

Para analise deste capftulo, serao analisados os sistemas orgamen- 
tarios (tradicional e de orgamentos globais - global budgets ), normal¬ 
mente utilizados por fontes financiadoras publicas para o financia¬ 
mento de hospitais de propriedade do setor publico. Estes sistemas, 
tambem conhecidos como de pagamento prospectivo, tern como 
base previsoes orgamentarias de gasto. 

Serao analisados tambem o sistema tradicional de compra de ser¬ 
vigos (fee for service , na literatura internacionaf), o sistema de paga¬ 
mento retrospectivo (grupos relacionados de diagnostic e, no caso 
brasileiro, a autoriza^ao de internagao hospitalar), o sistema de paga¬ 
mento capitado, o sistema de pagamento por seguros e o sistema de 
pagamento por resultados. 

Vale ressaltar que, no caso do Brasil, poucas experiences existem 
associadas a sistemas de pagamento que incentivem os gastos para 
manutengao ou atualizagao tecnologica ou gerencial do hospital. Por 
este motivo, hospitais publicos nao fazem provisao de fundos para o 
investimento, e poucos hospitais privados separam recursos para tais 
investimentos no Brasil. Por estes motivos, as instituigoes financeiras 
e creditfdas nao tern instruments adequados para avaliar ou finan- 
ciar investimentos em hospitais no Brasil. Este tema nao sera tratado 
neste capftulo, embora merega uma analise especial e de propostas 
de polftica, inclusive para viabilizar novos investimentos nacionais e 
internacionais no setor. 

Sistema orgamentario tradicional 

No sistema orgamentario tradicional (SOT), a transference de re¬ 
cursos compoe um orgamento que e atado a gastos pre-programados 
para uma rede que pertence a administragao direta do financiador. 
Este modelo geralmente e o utilizado no setor publico - administra¬ 
gao direta - como e o caso dos recursos que financiam os gastos dos 
hospitais tradicionais do SUS. 22 

« 0 s recursos que financiam os hospitais publicos e privados da rede SUS, com raras 
excecoes. sao administrados diretamente pelos estados e municipios. No entanto, 
o governo federal ainda e o financiador direto de mais de 50% dos recursos para o 
SUS Estes recursos s3o transferidos do governo federal para os estados e muncipios 
sob a forma de orgamentos globais calculados sobre a base de medias historicas de 
capacidade instalada e utilizagao, para os gastos com internagao hospitalar, valores 
capitados para atengao basica (PAB, saude da familia etc.) e valores adicionais para 
financiar atividades nos hospitais que realizam pesquisa ou ensmo umversitario e 
para agbes de urgencia e emergencia. No entanto, a forma pela qual os estados 
paqam os hospitais de sua rede e uma mistura de orgamento tradicional e pagamen¬ 
to retrospectivo (hospitais publicos) ou somente pagamento retrospectivo (hospitais 
privados). 
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Parte 1 I Processo de Assistencia ^ Saude 


Quando os recursos sao gastos antes do t£rmino do exercfcio fis 
cal, recursos suplementares poderao ser solicitados, mas, muitas ve 
zes, sem a garantia de que serao recebidos. Caso os recursos nao se 
jam gastos, devem ser devolvidos ao pagador. A!£m do mais, ( l uanc 
e permitida a cobranga por servigos prestados, as receitas adk i° na 
que o hospital venha a receber tamb£m deverSo ser direcionadas a 
organismo pagador. 

O dia a dia da administrate dos hospitais que funcionam so i o 
modelo de SOT tern demonstrado os seguintes fatores: 

■ Dificilmente os recursos sSo administrados com eficiencia, dado 
que nao existem incentivos para a redugSo de cus t° s ' uma vez 
que recursos economizados tern que ser devolvidos ao paga 
dor. Assim, quando nao ha pressoes reais para desembolsar, os 
recursos acabam sendo gastos em atividades inventadas pela 
gerencia que geralmente nao estao associadas a demanda do 
hospital 

■ Quando recursos suplementares sao solicitados para cobrir even¬ 
tual necessidades dos hospitais e nao sao providos, o resultado 
e a detenoragao da qualidade do atendimento, das instalagoes 
fisicas e da capacidade de prover insumos, o que nao so contribui 
para a desmotivagao dos profissionais como para a insatisfagao 
dos usuarios 

■ Em muitos hospitais publicos, o orgamento de pessoal e financiado 
e administrado por urn orgao da administrate* direta e nao pelo 
hospital, fazendo com que os gastos orgamentarios controlados 
pela gerencia do hospital se destinem somente a cobrir as despe- 
sas com manutengao das instalagoes e equipamentos, compra de 
insumos e contratos menores 

■ Os sistemas de remuneragao de pessoal, associados ao modelo 
de SOT, tern pouco espago gerencial para fugir ao assalaria- 
mento classico. Poucos sao os controles que permitiriam pa- 
gamentos incentivados por produte> ou desempenho. Ao re¬ 
ceber salarios fixos e nao existirem mecanismos de controle da 
produgao ou do trabalho, a estrategia dos profissionais e buscar 
reduzir o numero efetivo de horas trabalhadas no SOT e buscar 
aumentar seu tempo ou jornada em outros postos de trabalho. 
Assim, nao tendo graus de liberdade para administrar pessoal, 
a gerencia se torna refem dos recursos humanos designados 
pelo poder central e de urn sistema de gestao sem espago para 
exercer a eficiencia. Nao ha transparency dos resultados nem 
processos de avaliagao de desempenho dos recursos huma¬ 
nos. Nao existem mecanismos para premiar os mais eficientes 
ou punir aqueles que nao trabalham adequadamente. O clien- 
telismo, o nepotismo e, em muitos casos, a corrupgao e suas 
relagoes com os poderes centrais sao os fatores aparentemen- 
te invisiveis que controlam a dinamica dos recursos humanos 
nestes hospitais. Com isso, os sindicatos passam a se mobilizar 
permanentemente por mais recursos para o setor e, utilizando 
suas relagoes polfticas com os nfveis centrais de Governo, assu- 
mem urn poder desproporcional que acaba definindo as regras 
de contratagao e permanencia dos empregados nos hospitais, 
bem como a magnitude da massa salarial, 23 ainda que de forma 
sempre limitada pela dimensao dos programas de ajuste ma- 
croeconomico. 


23 Ver Scavino (2005). De acordo com este trabalho, no ano de 2003, 68% das are 
de alcance nacional realizadas no setor saude nos paises da America Latina tiveram 
como principal motivo o aumento de recursos oigamentarios para a saude 


no 


*ai 


, as circunst^ncias, o financiamento dos hospj tai 
° tl SOT tende a se manter estavel ao longo do 5 
' , "1 as mudangas nos ports de demanda do s di »» 
pouco re de me lhores resultados. O incentive n e 

^nsom" »do o orpamen.o dnranm o corre„, e 

para naanter urn va,or histOdco bdsrco de negocapao p ata „ £ 
mn pxerci'cio fiscal. 

Os recursos orpamentanos diretamente controlados pab . 
na „ aumenram, dado que os programas macroeconomics * 
fecal e controle do deficit publico, bastante frequentes * ^ 
latina nos ultimos 20 anos, acabam lim,tando os processos„ ' 

riam levar ao aumento brusco dos recursos orgamentarios destiny 
ao financiamento hospitalar. Na maiona dos casos, o organr*^ ‘ 
ano anterior se reproduz no ano posterior com ajustes q ue so 
tern os quantitativos associados a expansao ou a retragao prevista^ 
servicos Por este motivo, o SOT e conhecido como urn processor 
qestao baseado na manutengao de orgamentos histories. 

As vantagens deste sistema estao em sua simplicidade adm, nistr , 
e „ o n.iPPvioe recursos humanos sem maior qualificagao ou cri, 


■ Pouca flexibilidade para administrar os recursos e estruturar so¬ 
loes para problemas nao convencionais de atendimento da 
demanda, inclusive daqueles detentores de fundos oriundos de 
outros agentes financiadores 

■ Imobilismo, ineficiencia administrativa, falta de transparency no 
uso dos recursos e baixo grau de incentivo dos profissionais em 
realizar servigos de qualidade 

■ Boa parte dos hospitais publicos em paises da America Latina ain¬ 
da e aprisionada pelo modelo de SOT. No entanto, paises, regioes, 
estados ou municipios, com governos que buscam a eficiencia e 
combatem a corrupgao e o corporativismo, vem progressivamente 
abandonando este modelo de financiamento, dadas suas conhe- 
cidas ineficiencias, abrindo espago para a organizagao de outras 
formas de pagamento, coexistindo com ela. Os modelos de gestao 
hospitalar que utilizam o formato de organizagoes sociais do Es- 
tado (OSE), ja mencionados na primeira parte deste capitulo, sao 
urn exemplo deste processo. 


Sistema de orgamentos globais 

No sistema de orgamentos globais (SOG), conhecido interna- 
cionalmente como orgamentos globais (global budgets), permite-se 
maior autonomia para os hospitais que trabalham para uma fonte 
principal de financiamento, como e comum aos hospitais publicos. 0s 
pre requisitos para implantagao do sistema sao: 

Contrato feito pelo hospital com a instituigao mantefiedora em 
que a gestao do patrimonio e da operagao dos servigos do hospi 
ta passa a ser de responsabilidade de uma empresa ou entidade 
independente do governo. 

este contrato estao definidas varias condigoes, como a an 
m«ih ivt 9esta ° do hospital pela empresa mantenedora, a 
dos rp 6 ter uma a dministragao propria e independe nte 
salarios^ 05 hUmanos do hospital, com liberdade para definir os 
d e pessoa| S f t6 | T1aS ^ remunera< ^ ao - contratagao e desligam er1te 
a conservar 3 C m ® dicos !' e os deveres da administragao c orn 
do hospital ° ° patrim ° nio e a atualizagao dos investime nt ° 5 
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. Orgamento anual, feito pela gestao do hospital, associado a suas 
necessidades e negociagao de metas associadas a processos cum- 
pridos ou resultados alcangados, que s3o corroboradas pela enti- 
dade responsavel pela fonte de financiamento. Uma vez pactuado 
o orgamento e definidos os processos ou metas de resultados con- 
dicionados ao pagamento, os recursos comegam a ser preparados 
em orgamentos globais e recebem recursos da fonte financiadora 
■ Ao final do exercicio fiscal, apresentagao, avaliagSo e validagSo dos 
resultados de acordo com urn sistema de avaliagSo mutuamente 
acordado pelo governo e pela administrates do hospital. A ava- 
liagao deve ser feita por uma entidade independente ao hospital. 

O SOG permite maior flexibilidade de gestao e tern sido urn dos 
principals objetivos das reformas de saude ocorridas na America La¬ 
tina durante os anos 1990 e a presente decada. Paises como Chile, 
Argentina, Colombia e Brasil adotaram, de acordo com distintas de¬ 
nominates. processos similares e, quando cumpridos os requisites 
por ambas as partes - governo e administrates independente do 
hospital - os resultados tern sido geralmente positivos. 

No Brasil, os hospitals que funcionam sob o sistema de Organi- 
zagoes Sociais do Estado sao os mais proximos do modelo de SOG 
Urn recente estudo do Banco Mondial* comparou os novos hospitals 
organizados sob o Modelo de Organizagoes Sociais com hospitals 
publicos tradicionais do Estado. 

Alguns interessantes indicadores sobre esta comparagao podem 
ser vistos no Quadro 4.4. Considerando que, apesar das diferengas 
nos sistemas de pagamento, os recursos recebidos por estes dois tipos 
de hospital sao similares, se pode notar que os hospitais contratados 
sob o regime de SOG apresentam melhores indicadores de eficien- 
cia alocativa (taxa de permanencia, taxa de ocupagao e intervalo de 
substituigao de leitos) e de resultado (taxas de mortalidade hospitalar). 

0 melhor desempenho dos hospitais pagos sob a forma de SOG 
se deve ao fato de que eles sao organizados sob urn modelo geren- 
cial que tern a possibilidade de definir suas necessidades de pessoal a 
partir de restrigoes orgamentarias, mudando, quando necessario, os 


A Quadro 4.4 Alguns indicadores de desempenho de hospitais publicos 
similares em tamanho e especialidade, com sistemas SOT e SOG no estado de 
Sao Paulo (2003). 


Indicadores 

Media em 

12 hospitais 
publicos com o SOT* 

Media em 

10 hospitais publicos 
como SOG** 

Taxa de ocupagao de leitos (%) 

63,2 

80,5 

Intervalo de substituigao de leitos 
(dias) 

3,9 

1,2 

Taxa media de permanencia geral 
(TMP) (dias) 

5,9 

4,8 

TMP em clinica cirurgica (%) 

5,4 

4,2 

Taxa de mortalidade hospitalar 
(TMH) geral (%) 

5,3 

3,8 

TMH em clinica cirurgica (%) 

3,6 

2,6 


‘Hospitais da administragao direta; **organizagoes sociais do Estado. SOG = sistema 
de orgamentos globais; SOT = sistema orgamentario tradicional. Fonte: La Forgia; 
Coutelenc, 2008. 


EWorld Bank (2006). 


parAmetros de produtividade e a composigao das equipes de saude, 
contratando ou demitindo pessoal quando necessario, definindo seus 
prdprios crit£rios de excelencia para a contratagao de profissionais e 
utilizando sistemas de incentivos monetarios e nao monetarios para 
melhorar a performance dos profissionais. Estes hospitais, por exem- 
plo, costumam utilizar menos medicos, mais enfermeiras diplomadas 
e menos auxiliares de enfermagem que os hospitais publicos pagos 
sob o regime de SOT. 

Sistema tradicional de compra e 
venda de servigos 

Este sistema se baseia na compra direta de servigos pelos pacientes 
ou pelos financiadores atraves de tarifas estabelecidas pelo hospital. 
Tambem e conhecido como pagamento por unidade de servigo ou 
sistema de reembolso, dado que se associa a pregos e tarifas fixados 
pelo hospital. O pagamento normalmente se da por reembolso, ou 
seja, ocorre apos o servigo ser prestado, mas alguns valores podem 
ser adiantados a titulo de garantia, quando se trata de tratamentos 
prolongados. Os pacientes, ao final do processo, recebem a conta e 
a pagam pelas unidades de servigo que utilizaram. Empresas podem 
fazer o mesmo (total ou parcialmente) em sistemas de seguro de sau¬ 
de fechado para sua clientela. 

O uso desse sistema tern, como aspectos positivos, a possibilidade 
de incentivar a oferta quando determinados tipos de procedimentos 
tidos como relevantes sao ofertados aquem das necessidades e existe 
uma demanda insatisfeita a ser atendida. Assim, pode-se pagar mais 
por estes procedimentos e aumentar a oferta dos servigos. 

Neste sistema, dado que o mercado hospitalar e imperfeito, a for- 
magao dos pregos das unidades de servigo geralmente nao tern re- 
lagao com os custos, a nao ser em contextos em que existem tabelas 
de referenda baseadas em custos ou maiores niveis de concorrencia 
no mercado que tendem a reduzir as margens de lucro dos hospitais 
e aproximar pregos aos custos. O sistema tradicional de compra e 
venda de servigos (STC) vem caindo crescentemente em desuso como 
fonte de financiamento dos hospitais, em especial no que se refere a 
procedimentos de internagao. Dadas as imperfeigoes do mercado de 
saude - assimetria da informagao, incertezas quanto ao futuro, possi- 
bilidades de riscos catastroficos etc. - as familias e empresas passam a 
dar preference a outras formas de financiamento baseadas em con- 
tratos vinculados a pacotes de servigos e coberturas de segmentos 
populacionais, seja com o setor publico, seja com os seguros privados. 

Por outro lado, o pagamento direto pelos servigos penaliza os mais 
pobres e tern sido uma das fontes de iniquidades nos sistemas de sau¬ 
de para aqueles que a financiam do proprio bolso. Nesse sentido, o fi¬ 
nanciamento publico dos hospitais tern sido a opgao preferencial para 
as familias mais pobres no Brasil, como pode ser visto na Figura 4.10. 

A maioria dos gastos de hospitalizagao e servigos cirurgicos dos 
40% mais pobres da populagao brasileira e coberta pelo SUS e por 
doagoes, enquanto os 10% mais ricos financiam suas despesas de hos¬ 
pitalizagao e servigos cirurgicos com gastos monetarios diretos e com 
pianos de saude. 25 

No entanto, todos os hospitais ainda mantem algum espago para 
a venda direta de servigos aqueles desprovidos de seguros, ou a pes- 
soas que necessitem utilizar os servigos em carater emergencial, por 


2b De acordo com a POF 2002/3, os gastos cirurgicos e de hospitalizagao represen- 
taram 11,2% do gasto em saude dos 40% de familias mais pobres e 15,6% dos 10% 
de familias mais ricas. 
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A Figura 4.10 Distribu^ao das fontes de financiamento dos gastos 
de hospitalizagao e servigos cirurgicos das familias 40% mais pobres 
e 10% mais ricas no Brasil. Fonte: IBGE - Pesquisa de Orgamentos Fa 
miliares (POF), 2002/3. 

estarem em transito (viagem) ou outros motivos. Nestes casos, os pre- 
ros podem ser muito superiors aos valores estabelecidos nas tabelas 
publicas (como a AIH) ou privadas (como a tabela da Associagao e- 
dica Brasilia - AMB) de remunerate de services hospitalares. Para 
exemplificar, uma consulta medica, fixada em R$ 30,00 pela tabela da 
AMB em 2007, poderia chegar a mais R$ 500,00 no mercado avulso 

de servicos dos hospitals. 

Os gastos ambulatoriais do SUS, Dxados em tabelas do Governo. 
tambem poderiam ser considerados como parte do sistema de co 

pra direta de servigos, mas, para efeitos deste ca P ,tu °' * ° ^tre Q 
ressarcidos apos sua realizagao, muitas vezes por contratos entre 
Governo e os Hospitais, caberia melhor serem class,ficados como 
temas de pagamento retrospectivo. 

Sistemas de pagamento retrospectivo 

S,sterna de pagamento retrospect*) (SPR) tern sido a denomlnaclo 

conjunto de procedimentos necessarios a cuidaf de em quadra dinico 
pnociacoes entre o organismo pagador (governo, piano de saude, 

nego goes e 0 hospita | Alguns agentes pagadores (o governo ou 

emPr6S nde piano de saude) atuam de forma monopolista e podem 
urn grande piano gm um contexto em que os hospitals, 

fixar o valor a ser ^ mujtQ poder de barganha. No entan- 

dada a concorrencia, odem se ag | ome rar e, atraves de 

;ondigoes maisvantajosas. 


'ZTJZa uma sequence de Pitmen,os , „ em ^ 
Seel ao pagador checar a necesndade de (oda a sequ^ 
Z a ou realized, Assim, o hospital passa a ter o pode, d, 

Zk services para um mesmo pacente do que sena necessan 0 * 
lo.ma de aumentar sua receita Amda que os mecamsmos de a a 
°a mddica organlzados pelos pagadores possam minrmizar Kse »' 
2 checar a necessidade da sequent,a de procedimentos p,^ 
"mpre exlste alguma margem para o superfaturamento dos 
I Jl 5t0! de realizacao da auditoria podem se torna, insupo,,^ 
la o pagamento por diagnostico permite um mecanisn* 
sotsticado de controle por parte do pagador. Os diagnoses % 
,gqrupados, atraves de criterios como a Class,fa* In,,.,, 
aonal de Doencas (CID), os quais slo constantemente atuafeados 
As alternanvas para 0 tratamento das enfernmdades em cad, 

„o de d,agn6st,co s3o exaustivamente anal,sadas e d,scut,das ere, 
medicos especialistas, contadores, economists* admreistra*,*, 
™„os proDssionais que entendem do dia a d,a dos processes* 
rrabalho em saude a Dm de construir protocolos cons,steraes„ 
representem, do pon.o de vista de andlise economoa. as op*s* 
ITor custo e ma,or efetividade dinica para cada doenca ou 

* Emoutras palavras, constroem-se arvoresde alternativasdettata- 
mento para cada diagndstico e avaliam-se os custos e os result 
dTcada alternativa A alternativa que permite 0 melhor result** 
nl co e o menor custo passa a ser escolh,da como aquela que de*. 
ser adotada pelas entidades pagadoras para remunerar o tap,a 
celo custo medio (em alguns casos pactuados) desta alternative Ess. 
melhor alternativa poderia ser entendida. do ponto de vista miamo- 
ndmico. como am protocolo que nada mais e do que uma funfaa * 
produqao associada ao tratamento daquele diagnostico. 

As vantagens da aplicagao do pagamento por diagnostico sao ba- 

sicamente as seguintes: 

- Aumentom o quolldode da atenqao ao pacxente, ja que permitem 
uniformizar o tratamento medico com o uso de protocolos que 
baseados em evidencia, representariam a alternativa de me 
custo e melhor resultado e, dessa forma, levam a um aumento 
eficacia no uso dos recursos 

■ Economizam recursos dos pagadores , dado que o pag a m ent ° P^ 
a ser fixo por diagnostico e nao variavel de acordo com o nu^ 
de procedimentos aplicado ao quadro clinico de cada pacien ^ ^ 

■ Melhoram a eficiencia e estabelecem mecamsmos de cont ^^ 3 . 

custos dos hospitais ao criar sistemas de informaqao e e ^ 
gao que, baseados em uma metrica de custos e proce \ ^ 

aplicados em cada diagnostico, podem detectar os casos ^ 
padroes, identificar as causas e corrigir futuros processos. 

^Na verdade, esses sistemas estao melhorando sensivelmente sua e ^g js que P er ' 
da utilizagao de tecnologias de informagao e comunicagao nos osp jente co^ 
mitem sistemas eletronicos de gestao que associam fichas clinicas por consur nidos 
seus diagnosticos, procedimentos utilizados, materials e medicamen ° 
e respectivos custos. Muitos paises vao progressivamente construindo ^ hoS pj- 
dos gigantes que permitem relacionar informaqoes sobre utilizagao e c ^ 0 s 
talares, softwares e instrumentos de gestao desenvolvidos por * 10Spitai ^ ( c- l jp ( tfeO^ 
de gestao clinica. Nos EUA, existe um sistema de informa<;ao chamado ^ a pd 
Cost and Utilization Project) administrado pela Agency for Health care es ^ s ao 
Quality (AHRQ), um organismo regulador federal. No Brasil, estas in ^ orr ^ jrT1 en to5 ' 
produzidas pelo Datasus, embora os dados de custos associados a p r0 
pacientes e diagnosticos nao estejam presentes. 
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As principals desvantagens dos pagamentos por diagnbstico se 
associam a necessidade de sistemas de informagSo eficientes albm 
de funcion^rios e pacientes bem informados e treinados para operar 
o sistema. Ex,gem tambem sistemas eficientes de auditoria mAdica 
e adequados incentivos para premiar os prestadores que operam 
segundo as regras ditadas pelos protocolos ou punir, ainda que fi- 
nanceiramente, aqueles que n3o trabalham em conformidade com 
os mesmos. Todos estes fatores tornam a aplicaqSo dos grupos rela- 
cionados de diagnbstico (GRD ou diagnosis related groups [DRG] na 
linguagem norte-americana) cara e complexa para os pequenos hos¬ 
pitals, na medida em que estes necessitam de maior escala para que 
seus custos de implanta<;ao e funcionamento possam ser amortizados 
rapidamente pelas economias que geram. 

A experience brasileira no uso de pagamentos por procedimento 
atraves da Autorizagao de Internal Hospitalar (AIH), ocorreu par, 
passu a experience internacional de pagamento por diagnostico, com 
a criagao dos GRDs. 

Os GRDs foram criados por Robert B. Fetter e John D. Thompson 
na Un.vers.dade de Yale, em 1976. Em 1983, os programas de Medica¬ 
re e Medicaid, nos EUA, passaram a utilizar progressivamente os GRDs 
como forma de pagamento a hospitais e, na decada de 1990 esse 
sistema se espalhou em boa parte dos pafses desenvolvidos, como 
Canada, Australia, Holanda e Portugal. Os casos hospitalares, segun¬ 
do o sistema original, foram agrupados em 500 classes de diagnostico 
usando a classificagao internacional de doengas (CID). Os criterios de 
agrupamento foram baseados nos procedimentos associados a estes 
diagnostics, variaveis diferenciadoras como sexo, idade e a presen- 
ga de complicagoes ou comorbidades. Atualmente, a metodologia 
tem sido estendida para o pagamento de diagnostics que envolvem 
apenas procedimentos ambulatoriais (comprehensive ambulatory core 
classification systems) ou que envolvem procedimentos combinados 
hospitalares e ambulatoriais. 

Esta variagao permite que os hospitais possam ser remunerados 
nao somente em fungao dos diagnostics que atendem, mas tambem 
da gravidade destes diagnostics, criando incentivos adequados para 
que os hospitais nao rejeitem casos mais graves de pacientes associa¬ 
dos a urn determinado diagnostico, em fungao de comorbidades ou 
outros tipos de risco. Pafses como os EUA e o Canada tern classificado 
seus hospitais, para efeitos de corregao de criterios de remuneragao, 
por indicadores como o CMI (case-mix index), em que os pacientes de 
urn hospital sao reagrupados de acordo com o grau de gravidade dos 
diagnostics. Hospitais que estatisticamente tern sido capazes de re¬ 
solver casos mais graves em termos de comorbidades e outros riscos 
recebem adicionais de valor aos diagnostics que cuidam. 

Ja no caso brasileiro, o registro sistematico dos dados das interna¬ 
ls hospitalares para fins administrativos e de pagamento aos hos¬ 
pitais contratados foi estabelecido em 1976 com a criagao do Sistema 
Nacional de Controle de Pagamentos e Contas Hospitalares institufdo 
pelo extinto Instituto Nacional de Previdencia Social (INPS) do Minis¬ 
ter da Previdencia Social, que implantou a guia de internagao hospi¬ 
talar (GIH). Em 1983, a GIH se converteu em autorizagao de internagao 
hospitalar (AIH), com a criagao do Sistema de Atengao Medico-hospi- 
talar da Previdencia Social (SAMHPS). 

A AIH baseou-se na construgao de uma lista contendo procedi- 
wentos clinics, organizados segundo diagnostics, e procedimentos 
cirurgicos, baseados na Classificagao Internacional de Procedimentos 
em Medicina da OMS. A essa lista, foram atribufdos os valores finan- 
ceiros a serem pagos a cada procedimento agrupado em. diarias e 


taxas hospitalares, materials e medicamentos, servigos auxiliares de 
diagnbstico e terap£utica (SADT) e servigos profissionais. A cada gru- 
po de procedimentos, foi atribufdo um valor unico de pagamento, 
urn tempo mbdio de perman£ncia e um sistema de pontuagao para o 
pagamento de servigos profissionais. 

No infcio dos anos 1990, o Ministbrio da Saude assumiu as atri- 
buigbes de gestao do sistema de assistbncia medica da previdencia 
social, denominando o sistema de informagbes das internagoes de 
Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH-SUS). Embora com gran¬ 
de utilidade potencial, o sistema de classificagao por procedimentos 
contbm problemas que limitam a possibilidade de seu uso para a ge- 
rbncia, uma vez que: 

■ A lista de procedimentos e estatica e de diffcil atualizagao frente a 
inovagoes tecnologicas e nao se associa a diagnosticos. Por isso, 
o sistema de classificagao e a lista de procedimentos nao sofreram 
uma revisao substancial desde sua implantagao em 1983, tendo 
havido somente pequenos ajustes. Por outro lado, e um sistema 
de informagbes restrito aos hospitais (publics ou privados) finan- 
ciados pelo SUS, nao abrangendo a integralidade das hospitaliza- 
goes do pais nem os procedimentos ambulatoriais. Dessa forma, 
podem ser criados incentivos para que os hospitais privilegiem a 
utilizagao de sua capacidade, de acordo com a melhor remune¬ 
ragao e nao a necessidade, dado que alguns procedimentos sao 
mais bem remunerados atraves da AIH, enquanto outros sao pa¬ 
gos por mecanismos como as tabelas da AMB ou outras utilizadas 
privadamente pelos pianos de saude ou por empresas 

■ Muitos procedimentos cirurgicos nao diferenciam os portes de 
cirurgia, a existencia de comorbidades ou outros riscos e compli- 
cagoes. O sistema so considera o pagamento pelos procedimen¬ 
tos clinics utilizados, nao levando em conta outras variaveis que 
diferenciem os pacientes quanto a sua gravidade clfnica e quanto 
ao perfil de consumo de recursos, como, por exemplo: diagnbsti¬ 
co principal, diagnosticos secundarios, sexo, idade etc. Essa falha 
na classificagao faz com que pacientes com diagnosticos diversos 
e gravidades distintas sejam dassificados em um mesmo grupo, 
formando grupos de pacientes que tem uma homogeneidade em 
termos de procedimento realizado em sua estada hospitalar, mas 
que sao heterogeneos dinicamente, ou em termos de gravidade 
da doenga, inviabilizando a realizagao de comparagoes e criando 
incentivos a que os hospitais aceitem casos de menor gravidade 
clfnica e utilizem, de forma seletiva, suas instalagoes para compor 
um portfolio de pacientes que garanta a eles maior retorno. Este 
tem sido um dos motivos pelos quais muitos hospitais privados 
fazem uso seletivo de suas instalagoes para atender pacientes sem 
comorbidades financiados pelo SUS, transferindo casos mais gra¬ 
ves para os hospitais publics da rede. 

Estudo realizado para o Banco Mundial por Affonso de Matos 
(2002) sobre 107 procedimentos pagos pela AIH em 22 hospitais 27 no 
estado de Sao Paulo evidenciou que o valor medio pago alcangava 
43% do custo medio destes procedimentos, podendo chegar a ate 
53%, considerando outros valores adicionais pagos em media pelo 
SUS (Quadro 4.5). 

O Quadro 4.5 mostra a cobertura dos valores pagos para estes 
sete procedimentos, segundo o nfvel de complexidade do procedi¬ 
mento coberto. Nota-se que a forma pela qual a AIH remunera os 


27 Conforme La Forgia e Coutelenc (2008). 
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A ^ ua( * ro 4.5 Valores pagos pela AIH como percentual do custo de 
107 procedimentos em 22 hospitals do estado de Sao Paulo - 2002. 


Grau de 

complexidade dos 
procedimentos 

Alta complexidade 

Media complexidade 

Longa permanencia 

Baixa complexidade 


Valor pago pela AIH 
como percentual do 
custo do procedimento 


Intervalo de varia^ao 
do valor da AIH como 
percentual do custo do 
procedimento 


127% 23 a 332% 

40% 22 a 77% 

32% 12 a 132% 

24% 11 a 46% 


AIH - autorizagao de internagao hospitalar. Fonte: La Forgia e Coutelenc, 2008. 


servigos de saude cria incentivos perversos ao consumo de procedi¬ 
mentos de alta complexidade, ao mesmo tempo que nao incentiva 
os servigos de baixa e media complexidade. Considerando os demais 
valores pagos aos hospitals, o valor dos procedimentos de baixa com¬ 
plexidade poderia chegar a 41% do custo, enquanto os de alta com¬ 
plexidade se ajustariam a 113%. A forma pela qual se financia o sistema 
incentiva a estruturagao dos hospitais para a oferta de servigos mais 
caros e mais complexos. 

De qualquer forma, o sistema de AIH, dadas suas caracterfsticas, e 
urn dos mais avangados sistemas massivos de pagamento de hospi¬ 
tais na America Latina e poderia ser reconvertido em urn sistema de 
GRD, caso fossem feitas as adaptagoes necessarias e se mantivesse urn 
sistema constante de atualizagao de procedimentos dassificados sob 
a base de diagnosticos. 28 

As agoes ambulatoriais pagas, de forma retrospectiva, pelos hos¬ 
pitais privados no Brasil sao feitas utilizando como base o Sistema 
de Informagoes Ambulatoriais (Siasus). Esse sistema continua servindo 
como referenda para a contabilidade do financiamento por procedi¬ 
mento (nao por diagnostico) destas agoes, tanto para hospitais pu- 
blicos como privados ligados a rede SUS. As tabelas de pagamento 
pelos procedimentos que fazem parte do SIA envolvem desde os pro¬ 
cedimentos mais simples (que utilizam o trabalho de pessoal auxiliar, 
por exemplo) ate procedimentos ambulatoriais mais sofisticados, mas 
os criterios de revisao das tabelas nao tern sido feitos com base em 
estudos mais detalhados de custo ou negociagoes com os hospitais, o 
que faz com que seus reajustes sejam defasados e que os pregos nao 
correspondam aos custos associados ao mercado. 

Sistemas de pagamento por capitagao 

Os sistemas de pagamento por capitagao (SPC) se definem pelo 
estabelecimento de uma remuneragao fixa para o cuidado parcial ou 
integral da saude de uma populagao definida, em bases per capita. Ao 
assumir o recebimento de urn valor fixo mensal por pessoa coberta, a 
administraqao do hospital assume o risco de gue a utilizagao do con- 
junto de serviqos pela populaqao definida representara custos inferiores 
ao volume de recursos a ser recebidos durante a dura<;ao do contrato 

Esse tipo de sistema tern como base para seu funcionamento a 
existencia de estudos capazes de definir, sob a base de observances 
epidemiologicas e atuariais, os riscos associados a cobertura da po- 
pulagao definida. 


a Uma experience de conversao do sistema de classificagao de AIH em GRD toi rea- 
lizada por Zanetta (2004) para o Hospital das Clinicas da Umversidade do Estado de 
S3o Paulo (USP). 
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■ Subcapitanao'. utilizada quando o hospital recebe por capitanao 
mas transfere parte de seu risco a outro hospital ou provedor, p ara 
que atenda seus pacientes sob uma dada modalidade de atengao 
Isto e muito comum, por exemplo, entre hospitais e empresas de 
internagao domiciliar (home care) 

■ Capitagao revertida ou por contato: utilizada quando profissionais 
de atengao primaria, pagos por outro sistema, contratam hospitais 
para cuidar da assistencia hospitalar sob sistemas de capitagao 

■ Capitagao parcial : utilizada nos casos em que somente parte da 
cobertura do hospital e contratada por capitagao por um mesmo 
provedor. Por exemplo, todos os exames sao realizados sob regi¬ 
me de capitagao, deixando os demais servigos de internagao sob 
outras modalidades de pagamento 

■ Capitagao global: utilizada quando todos os servigos que o hos¬ 
pital pode prestar ao usuario sao contratados sob o sistema de 
capitagao. 


Os sistemas de capitagao, na medida em que remuneram o hos¬ 
pital por um pagamento fixo, estimulam este hospital a realizar mais 
exames preventives, estrategias de promogao e outros processos para 
reduzir o risco de sua populagao coberta. Isto pode representar gas- 
tos iniciais maiores com seus beneficiarios, mas tern efeitos a medio 


prazo na redugao das taxas de utilizagao e, portanto, na economic 
de recursos com procedimentos de mais alto custo ou complexidade 
No entanto, estes sistemas devem ser fiscalizados no sentido 
de evitar selegao adversa de pacientes, uma vez que os hospit 315 
sob o sistema de capitagao tern o incentivo de buscar seleciofl# 
pacientes ou familias mais saudaveis ou de baixo risco, a fim & 
reduzir gastos futuros. Outro risco e o da subprestagao de serves 
(aquem das necessidades), dado que, para maximizar os results 
dos financeiros, o hospital poderia prover menos servigos Q ue 0 
necessario. 

A utilizagao de sistemas de capitagao floresce em mercados 
saude competitivos e com muitas opg6es de concorrencia, visto d“ e 
e tes nestes ambientes podem exercer seu direito a mobil^ 
de provedor, buscando aqueles que satisfa<;am melhor suas ne** 
a evitar que tal situaqao desestimule um hospital 


a invest 
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na promogao e prevengao de seus dientes, seria prudente estabele- 
cer, em sistemas de capitagao, um tempo minimo de afiliag3o a cada 
hospital. No Brasil, os SPC nao sao utilizados pelo setor publico e 
em poucas modalidades tern sido utilizados pelo setor privado. Os 
casos mais recentes se referem a utilizagao de sistemas de internal 
domiciliar pagos, sob a forma de capitagao, por hospitais que det£m 
pianos prdprios de saude para algumas empresas que atuam neste 
mercado em Sao Paulo. 

Sistemas de pagamento por seguro 

Seguros de saude normalmente pagam total ou parcialmente o 
premio associado a um risco de saude, no momento em que um indi- 
viduo, detentor da apdlice de seguro, o aciona para o pagamento de 
um servigo de saude que foi utilizado. 

Os pagamentos de seguro-saude s6 sao efetuados quando obe- 
decidas as condigoes estabelecidas pelas apolices de seguro, isto e, 
quando respeitados os tempos de carenda para determinadas con¬ 
digoes de risco e respeitadas as condigoes associadas aos limites de 
utilizagao (copagamentos e dedugoes). 

Normalmente se definem como copagamentos os valores que de- 
vem ser pagos pelo segurado, para um determinado procedimento 
ou ato medico, em complemento ao valor coberto pelo seguro. Estes 
valores podem variar de acordo com o tipo de contrato, procedimen¬ 
to a ser coberto ou grau de utilizagao previo ao procedimento, no 
caso de o copagamento estar associado a uma taxa de modera^ao de 
uso de procedimentos (consultas, por exemplo) prevista nos contratos 
de seguro. 

As dedugoes tambem se utilizam nos seguros para que o indivfduo 
se responsabilize por valores inferiores a determinado risco financeiro. 
Determinados contratos de seguro se responsabilizam por valores su- 
periores a, digamos, R$ 1.000,00, o que significa que o indivfduo devera 
cobrir de seu proprio bolso todas as despesas inferiores a este valor. 
Dessa forma, as dedugoes atuam, para o indivfduo, como uma especie 
de resseguro e nao como um seguro para a totalidade do valor. 

Tambem e crescente o uso nos pafses desenvolvidos, como EUA 
e Cingapura, de contas de poupanga para a saude {medical savings 
accounts) em que os indivfduos poupam recursos durante um longo 
intervalo de tempo, gerando fundos que podem ser utilizados como 
mecanismos de seguro para a cobertura de gastos catastroficos de 
saude ou para complemento do pagamento dos premios de seguro 
nas idades mais avangadas quando o valor dos premios sobe rapida- 
mente em fungao do risco associado ao envelhecimento (Mango e 
Riefberg, 2005). 

Existem tambem seguros parciais - aqueles que cobrem somente 
parte dos cuidados medicos - como os relacionados com hospitali- 
zagoes, por exemplo, que representam um custo muitas vezes catas- 
trofico para as famflias. 

Muitas vezes, as clausulas que regem os seguros-saude sao simi- 
lares aquelas que regem os pianos de saude, podendo, portanto, ser 
um mecanismo bastante utilizado para o financiamento de hospitais. 
Tambem e frequente no Brasil encontrar hospitais que detem seus 
proprios pianos de seguro-saude e oferecem seguros em um mer¬ 
cado aberto. Cada pessoa e avaliada e paga um seguro dentro das 
modalidades oferecidas pelo piano e a cesta de servigos a ser con- 
sumida. Esse sistema tambem se baseia em calculos atuariais de risco 
Que sao aplicados ao indivfduo ou famflia segundo genero, idade e 
outros perfis de risco normalmente identificados nos pianos de saude. 


No Brasil, como foi visto anteriormente, em 2005 29 cerca de 9% 
dos hospitais mantinham e administravam pianos proprios de saude 
e, portanto, recebiam recursos sob a modalidade de seguros vendi- 
dos aos seus afiliados. Esta forma de financiamento, no entanto, nao 
representa uma grande receita para estes hospitais. Os seguros po¬ 
dem ser financiados sob duas modalidades: diretamente pelos afilia¬ 
dos individuals ou sob a forma de seguros pagos por empresas a seus 
funcionarios e familiares. 

Sistemas de pagamento por incentivos a resultados 

Os sistemas de pagamento por incentivos a resultados (SPI), em ge- 
ral, nao funcionam isoladamente, dado que simplesmente adicionam 
a algumas das modalidades anteriormente definidas o pagamento de 
premios adicionais associados ao desempenho dos hospitais. Sao uteis 
em regioes onde a cobertura ou a qualidade e muito baixa e e neces- 
sario alcangar rapidamente melhores resultados na cobertura ou quali¬ 
dade. Sistemas de pagamento por resultados tern sido utilizados como 
forma de melhorar a qualidade hospitalar em pafses mais pobres. 

Para que esse sistema funcione adequadamente, os premios por 
resultado nao devem representar uma parte substantiva da remune¬ 
rate pelo servigo; caso contrario, os hospitais nao enfrentarao altos 
riscos de funcionamento ao aceitarem esse sistema como base de 
sua remuneragao. No entanto, se pode associar a uma forma espe- 
cffica de pagamento ja existente um adicional (algo como 10% da re¬ 
muneragao) ao desempenho alcangado pelo hospital. Para funcionar 
desta forma, o pagamento pelo desempenho pode estar associado 
a duas modalidades basicas: (a) pactuagao de metas de resultado ou 
(b) competigao aberta pelo melhor desempenho entre hospitais que 
prestam servigos ao pagador. 

No primeiro caso, sao definidas as metas de cobertura ou de qua¬ 
lidade, e o hospital, com seu sistema de pagamento existente, devera 
esforgar-se para alcanga-las. Caso as alcance, recebera, como bonus, os 
recursos adicionais que poderao ser alocados livremente pela geren- 
cia. Estes recursos podem ser utilizados para distintos propositos, como 
melhorar as condigoes ffsicas e instalagoes do hospital ou dar bonus aos 
empregados pelo esforgo coletivo empregado no alcance das metas. 

No segundo caso, os hospitais competem para alcangar a melhor 
posigao relativa no ranking de indicadores de desempenho fixados 
pelos organismos financiadores. Aquele(s) que alcangar(em) os me¬ 
lhores resultados recebe(m) como premio, ao final da avaliagao, os 
recursos pactuados que tambem poderao ser alocados livremente 
pela gerencia do hospital. 

Os SPI tern sido utilizados, por exemplo, nos hospitais que funcio¬ 
nam como OS em Sao Paulo, dando muito mais robustez ao sistema 
de SOG utilizado por estes hospitais. Portanto, devem ser entendidos 
como um sistema de pagamento que reforga ou estabiliza outros pre- 
viamente existentes, no sentido de melhorar sua eficiencia e perfor¬ 
mance , quando os incentivos sao alinhados corretamente. 

I Os financiadores e as escolhas por 
sistemas de remuneragao de hospitais 

Considerando que qualquer hospital presta servigos a diferentes 
tipos de financiadores, e natural que estes busquem diversificar sua re¬ 
ceita e que recebam recursos de acordo com os distintos sistemas de 


29 Dados da Pesquisa de Assistencia Medico-Sanitaria do IBGE. 
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pagamento. O esforgo de maximizar a receita, por parte dos hospitais, 
ou melhorar resultados assistenciais, por parte do financiador, exigira 
uma analise detalhada das vantagens e desvantagens de utilizar os 
distintos sistemas de financiamento. 

A escolha do sistema de remunerate mais adequado, por parte 
do financiador e da sua negociagSo com o hospital depended de 
incentivos economicos, da regulagSo setorial existente, do marco juri 
dico-institucional e das formas sociais de organizagSo dos sistemas de 
saude em cada pais. Portanto, seria dificil pensar em modelos gerais 
de financiamento hospitalar, mas sim em casos espedficos. 

O Quadro 4.6 mostra, no caso brasileiro, os sistemas de pagamen 
to hospitalar praticados pelos distintos tipos de financiador. Verifica-se 
que os sistemas mais frequentes de remunerag3o no se * or P^' c0 
sao os de pagamento por orgamento tradicional e por procedimento 
(AIH). Marginalmente, sistemas como o de orgamento global tern sido 
utilizados para a remuneragao dos hospitais gerenciados pelo siste¬ 
ma de organizagoes sociais e pelo financiamento de procedimentos 
ambulatoriais (especialmente para os hospitais federais, os quais, em 
parte, tern atuado sob esta modalidade) e por incentivos. 

Alguns dos procedimentos definidos na Norma Operacional de 
Assistencia a Saude (NOAS), emitida pelo Ministerio da Saude no 
ano 2000, estao claramente associados a incentivos, como e o caso 
dos atendimentos de urgencia. Tambem os incentivos associados 
a atividade docente, pagos aos hospitais universitarios, sao outro 
exemplo. No entanto, nao existe urn sistema de incentivos associa¬ 
dos a resultados, o que limita a efetividade do uso deste sistema de 
pagamento. 

As operadoras de pianos de saude costumam ter muita flexibilida- 
de no uso de sistemas de remuneragao de hospitais. As operadoras 
com limitada escala fazem o uso de sistemas de compra e venda 
de servigos, enquanto as maiores utilizam, em fungao de sua maior 
escala, os sistemas de pagamento por procedimento. Algumas destas 
empresas vem sofisticando seus sistemas de pagamento como forma 
de contengao de custo ou aumento da qualidade, havendo experien¬ 
ces de pagamento por diagnostico, por capitagao e por incentivo. 

Com a extingao do Inamps, sistemas de seguridade social nao exis- 
tem mais no Brasil. Alguns dos sistemas de saude financiados pelas 
caixas especificas para militares, polfcia e funcionarios publicos podem 
ser classificados na categoria de sistemas de empresa, visto que atuam 
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Mix de financiamento dos hospitais 

Em geral, hospitais viaveis sao institutes multifinanciadas, poij 
sua eficiencia se encontra condicionada a uma flexibilidade adminis- 
trativa que impossibilita seu custeio por uma unica fonte. Mas o mix 
de financiamento dos hospitais varia caso a caso ou pais a pais, de 
acordo com as fontes existentes e os incentivos associados ao uso 
dessas fontes. 

De acordo com os dados da AMS de 2002, dos 7.397 hospitais exis¬ 
tentes no pais, a maioria tinha multiplas fontes de financiamento. Assim, 
79% recebiam recursos do SUS, 9% estavam sob gestao direta de urn 
piano de saude, 56% prestavam servigos para algum piano de saude 
(que nao fosse aquele financiado por sua mantenedora) e 59% rece¬ 
biam pagamentos diretos de families ou empresas pela venda direta 
de servigos. 

No entanto, a composigao do financiamento de cada tipo de hos¬ 
pital e distinta, como mostra a Figura 4.11, que utiliza como base os 
estudos do Banco Mundial (La Forgia e Coutelenc, 2008). Ela reflete 
urn conjunto de fontes de financiamento cuja estimativa pode variar 
de acordo com o tipo de hospital. 


A Quadro 4.6 Sistemas de remunera^ao de hospitais praticados no Brasil, segundo os distintos tipos de financiador. 


Tipos de financiador 


Tipode sistema Setorpublico_Opera doras de plano sdesaud^^Seguridadesoda^ Entidades filantrdpicas Famflias 


SOT 

S0G 

STC 

SPR(p) 

SPR(d) 

SPC 

SPS 

SPI 


XXX 

X 

X 

XXX 


XX 

XXX 

X 

X 

X 


XX 


X 

XXX 

XXX 

X 


X 

XXX 

XXX 

X 


XXX 


x = pouco frequente; xx = frequente; xxx = muito frequente; SOT = sistema --—_^ 

compra e venda de servigos; SPR = sistemas de pagamento retrospectivn a r °[ (;ament ^ ri0 tradici °nal; SOG = sktI 7 -- 

SPS = sistemas de pagamento por seguro; SPI = sistemas de paqamento nn, P ~ P ° f procedir nento; (d) = nnr h d6 0 ^ amen tos globais; STC = sistema t radlCI °,‘ so, 

gamento por invent,vos a resultados. Fon te: S^^^PC = sistemas de pagamento por 
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A Figura 4.11 Composigao do financiamento de hospitais por fonte 
- Brasil, 2002. Fonte: La Forgia; Coutelenc, 2008. 


A Quadro 4.7 Impactos dos distintos sistemas de pagamento em indicadores 
de resultado dos hospitais. 


Impattos na melhorta dos resultados 


Tipo de 
sistema 

Cobertura 

Qualidade 

Controle sobre 
os gastos 

Eficiencia dos 
processos internos 
de gestao 

sor 

Reduzido 

Reduzido 

Reduzido 

Reduzido 

SOG 

Reduzido 

Reduzido 

Alto 

Moderado 

STC 

Moderado 

Moderado 

Reduzido 

Moderado 

SPR(p) 

Moderado 

Moderado 

Moderado 

Moderado 

SPR(d) 

Moderado 

Alto 

Alto 

Alto 

SPC 

Alto 

Moderado 

Alto 

Alto 

SPS 

Alto 

Moderado 

Alto 

Moderado 

SPI 

Alto 

Alto 

Moderado 

Alto 


Pode-se notar. tambem, que tanto os hospitais publicos como os 
privados tinham como principais fontes de financiamento os recursos 
do SUS (orqamentarios), os recursos das operadoras de pianos de 
saude (induidos parcialmente os pianos de empresa e os das fami¬ 
lias - pagamento direto). Tambem se incluem outras fontes, em que 
se destacam doagoes de diversas naturezas, tanto nacionais, como 
internacionais, recursos oriundos do pagamento direto de empresas 
e outras. O que muda, neste caso, e a intensidade do financiamento 
oriundo de cada uma destas fontes. 

No Brasil, os hospitais privados, lucrativos e filantropicos depen- 
dem mais do financiamento das operadoras de pianos de saude, en- 
quanto os hospitais publicos, incluindo os universitarios, do financia¬ 
mento publico. Vale destacar, no entanto, que os hospitais publicos 
federais - ao serem considerados de excelencia - recebem uma par- 
cela significativa de recursos de pianos de saude. 

Efetividade e complexidade institutional nos 
sistemas de remuneragao de hospitais 

Um sistema de remuneragao deve, antes de tudo, ser avaliado em 
fungao de seus impactos na melhoria dos resultados e pela comple¬ 
xidade institucional para sua implantagao. Os impactos na melhoria 
dos resultados se medem, sobretudo, em termos dos incentivos ao 
aumento da cobertura, 30 qualidade, controle de gastos e eficiencia 
dos processos internos de gestao. 

Analisando os distintos tipos de sistemas de pagamento apresen- 
tados, podemos resumir seus impactos na eficiencia no Quadro 4.7. 

Uma metanalise de textos da literatura internacional permite indi¬ 
car algumas condusoes gerais sobre os impactos destes sistemas de 
pagamento nos resultados quanto a cobertura, qualidade, controle de 
gastos e eficiencia dos processos de gestao dos hospitais. 

Assim, sistemas de pagamentos baseados em or^amento tradicio- 
nal (SOT) nao estimulam resultados tangiveis na cobertura e na qua¬ 
lidade, dado que nao existem premios associados a essas melhorias. 


Ainda que hospitais nao sejam normalmente avaliados ou medidos por sua co- 
ertura, a crescente insergao dos hospitais em redes de saude e a necessidade de 
aumentar o acesso a populagoes exduidas nas regioes de menor renda per capita 
podem fazer com que os sistemas de pagamento hospitalar incentivem o aumento 
a cobertura relacionada com uma populagao. No entanto, isto nao ocorre em areas 
onde exista uma sobreoferta de leitos hospitalares. Nestes casos, os sistemas de pa¬ 
gamento deveriam se orientar para incentivar a qualidade, a redugao dos custos e a 
eficiencia dos processos de gestao. 


Fonte: elaboragao do autor. 

Da mesma forma, nao permitem um adequado controle de gastos. O 
incentivo existente e gastar todo o orgamento assinado, a fim de que 
os recursos excedentes nao sejam devolvidos ao pagador (governo). 
Nesse sentido, tambem nao ha incentivos para melhorar os processos 
internos de gestao do hospital, visto que nao receberam nada em 
adicional por isso, nem poderao economizar tempo de trabalho ou 
maximizar os recursos recebidos do orgamento. 

Nos sistemas de pagamentos baseados em orqamentos globais 
(SOG), o pagador pode fixar metas de cobertura e qualidade mais 
elevadas e incentivar o cumprimento destas metas, associando-as a 
transferences orgamentarias mais generosas. Mas, uma vez definidas as 
metas e o orgamento, nao ha incentivos para produzir alem do acorda- 
do. No entanto, diferentemente do SOT, existem incentivos em tornar 
a gestao mais eficiente a fim de economizar recursos orgamentarios e, 
com eles, aumentar os graus de liberdade para o gasto em melhorias 
no investimento dos hospitais ou remuneragao adicional de pessoal. 

Sistemas tradicionais de compra e venda de serves (STC), espe- 
cialmente quando atuam em mercados com algum nivel de compe- 
tigao, tern estimulos para aumentar a cobertura, pois suas margens 
de lucro estao associadas a aumentar sua escala de produgao ate um 
determinado nivel. Tambem tern maiores incentivos para aumentar a 
qualidade para ganhar a preference de consumidores ou entidades 
financiadoras dos servigos. Mas nao introduzem especial enfase no 
controle dos gastos, e a eficiencia de seus processos internos se asso- 
cia ao esforgo de aumento de cobertura e qualidade. 

Sistemas de pagamento retrospectivo remunerados por procedi- 
mentos (SPR[p]) tern incentivos e controles internos que estimulam 
o aumento de cobertura e qualidade em niveis moderados, dada a 
necessidade de conquistar mercado junto as entidades financiadoras. 
A organizagao da produgao, segundo os processos associados a cada 
procedimento, permite, de alguma forma, melhor controle dos cus¬ 
tos e processos administrativos mais eficientes. No entanto, sistemas 
organizados por diagnostic (SPR[d]), maximizam estes efeitos, visto 
que a organizagao por diagnostics aumenta a qualidade assistencial 
e, com isso, introduz melhores elementos de controle sobre os custos 
e processos organizacionais internos do hospital. 

Sistemas de pagamento por capita^ao (SPC) sao otimos para esti- 
mular o aumento da cobertura assistencial, mas introduzem na qua¬ 
lidade apenas os efeitos necessarios para manter a preference dos 
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custom ° en ' an ' 0, , ^ rn tarnb&n efeitos positivos no controls dos 
preve ^ sis * encia ' s ' promovendo o uso mais diroto da promogSo e 
ten i ' ^ h° C ° m ° * orma re duzir o impacto future de custos assis- 
a p °P u,a C3o capitada. Fm contextos espe< iais, no entanto, 
P ocupagifo excessiva com o controle de custos pode levar £ sub 
P stagao dos servigos, cnando efeitos nAo desejados sobre a quali- 
oaoe assistencial. 


~ istemos dc pagamento por seguro (SPS) atuam, para o hospital, de 
orma similar aos sistemas de capitagta, na medida em que levam £ 
ministra^ao de um piano ou conjunto de coberturds em saude. No 
entanto, como seguros s3o programados de acordo com caractensticas 
atuariais de cada mdividuo, o que se ganha em processos de precis3o 
dos ganhos em relagdo aos custos se perde pelos maiores custos ad- 
mmistratfvos nao padronizados para distintos tipos de pianos de saude. 

Todos os processos anteriores podem ser melhorados com a intro- 
du(;ao complementar de sistemas de pagomento baseados em incen- 
t(\ o s e resultados (SPR), visto que os processos de bonus associados 
3 resultados poderiam permitir um aprimoramento da busca de co- 
oeou a com quaiidade, ainda que os custos associados a isso tenham 


menos possibilidades de controle, em fungao da expectativa em com- 
pensar estes custos atraves dos bonus por incentivo recebidos. 

0 Quadro 4.8 mostra que a implantagao de sistemas de pagamen- 
to envolve distintos graus de complexidade institucional (fatores inter- 
nos de ges^o) e de desenvolvimento dos mercados (fatores externos 
a gestao hospitalar). Portanto, paises em estagios iniciais de desenvol¬ 
vimento de suas institutes e de seus mercados tern certos limites a 
impiantar sistemas de pagamento que necessitam de maiores niveis 
de capacitagao tecnica e um ambiente institucional mais sofisticado. 

Sistemas de pagamento por diagnostico, por seguro ou por in¬ 
centives associados a resultados requerem um perfil mais sofisticado 
de habilidades gerenciais, o que nao ocorre com o sistema orgamen- 
tario tradicional. Na medida em que se passa deste para sistemas de 
orgamentos globais, ou mesmo para sistemas de pagamento por 
procedimento, os requisitos quanto as habilidades gerenciais vao au- 
mentando. 

Os requerimentos de contabilidade e informagao tambem sao rela- 
tivamente mais complexos quando os hospitais tern maior autonomia 
de gestao financeira, o que e permitido aos sistemas de orgamento 


A Quadro 4.8 Complexidade institucional para a implantagao dos distintos 
sistemas de pagamento. 


Categories associadas a complexidade institucional para a gestao 

Transparency 


Tipo de 
sistema 

Habilidades 

gerenciais 

Contabilidade 
e sistemas de 
informagao 

Competitividade 
no mercado 
hospitalar 

e informagao 
aos usuarios 
do sistema 

SOT 

Simples 

Moderados 

Simples 

Simples 

SOG 

Moderadas 

Complexos 

Simples 

Simples 

STC 

Moderadas 

Moderados 

Simples 

Complexas 

SPR(p) 

Moderadas 

Complexos 

Moderada 

Complexas 

SPR(d) 

Complexas 

Complexos 

Moderada 

Complexas 

SPC 

Moderadas 

Simples 

Complexa 

Simples 

SPS 

Complexas 

Complexos 

Complexa 

Complexas 

SPI 

Complexas 

Moderados 

Moderada 

Moderadas 


Fonte: elaboragao do autor. 


v^ntn retrospectivo ou por seguro. Analon^ 
9 lobal ' nao necessitam de sistemas cont4b eis % 

sempre 4 ^ 

<,u cr»' 1 4 f a ° h ° spmar '***» 

“ de capita!* e seguros funoonanam melho, ern to 
competitiwos 0 tnesmo nao ocorre em sistemas creamer, « 
dicionais ou de orcamentos globars) que sao «,p,came„,e a S!0Cl ^ 
a tsospaais pOblicos. Em geral, srstemas de pagamento TOospe ^ 
deveriam luncionar com algum grau de compel,Wade, mis £ 
nem sempre ocorre, especialmente quando os comprado, es . '' 
a,™ monopsonica ou oligopsony e passam a exerce, 


em sempre ocorre, ~ ^ OWJre $ aw 

e forma monopsonica ou oligopsomca e passam a exer Cer * 
norme pressao sobre os pregos dos servigos que compram, pod a 
o reduzir dramaticamente as margens dos hospitais em r emu ' 
s servigos com uma rentabilidade aceitavel. Tal situagao e mais fr e . 
uente onde o Estado atua como um poderoso comprador po^ 
e uma multiplicidade de hospitais pnvados dele dependentes. E sse 
>ma sera desenvolvido mais adiante, 

Por fim, os temas de transparency e informatfo aos usuarios s§0 
;quisitos indispensaveis nos sistemas tradicionais de compra e vend a 
e servigos, nos sistemas de pagamento retrospectivo e nos sistemas 
e capitagao. Em geral, a demanda por informagao e maior em mer- 
ados mais competitivos e, portanto, esse fator atua 


i comn 




0 Sistema Unico de Saude e a curva de oferta 
quebrada por servigos de saude 


A teoria microeconomica convencional considera que, em dadas 
situagoes de concorrencia oligopolista, caracterizadas por monopo¬ 
lios ou oligopolies diferenciados, existiria uma curva de demanda 
quebrada, dado que o principal produtor (ou empresa dominante) 
tern capacidade de fixar pregos e os demais produtores seguem esta 
tendencia, vendendo seus produtos pelo mesmo prego e comprimin- 
do, em alguns casos, suas margens de rentabilidade. Mas nao existe 


concorrencia em monopsonies diferenciados, onde um compra 
principal define pregos de compra de uma multiplicidade de vem 
dores e estes tern que compensar as eventuais perdas atraves de 
trategias de pregos diferenciados para outros compradores. 

Em contextos em que existe grande capacidade instalada e o pr 
cipal comprador nao e capaz de comprar todos os servigos ofertsd 
mas os compra abaixo do valor esperado pelo produtor (em algi 
contextos abaixo do custo, como ocorre no Brasil), a produgao adici 
nal de servigos e vendida pelos produtores para outros compradoi 
com valores que permitam compensar as perdas derivadas da ven 
para o comprador principal. Nestes contextos, se poderia pensare 
curva de oferta quebrada, em que o principal comprador fixa 
P ^ de compra para uma dada quantidade de servigos (se for u 
9 no, poderia ser entendido como um prego-sombra), enqua n 
te dos servigos e vendido em condigoes de mercado. 
atua rn^ oco^^e, P° r exemplo, no mercado brasileiro, em que o 51 
precos m'H° Princif)al com P ra dor dos hospitais, geralmente paga nC 

de comnetp' OS aba ' X ° d ° Val ° r de mercad o (ps), e os pianos de sa> 
competem para comprar o restante da produgao de serves * 
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hospitals, a pregos de mercado (pm). Como mostra a Figura 4.12, uma 
dada quantidade de servigos (qs) e vendida pelas tarifas pagas pelo 
SUS, independentemente da quantidade demandada, configurando 
urn segmento da curva (0-qs) em que a oferta de servigos £ perfeita- 
mente elastica (o prego nao varia) ” Outra quantidade (qm) 4 vendida 
a pregos competitivos no mercado de pianos privados de saude, em 
urn segmento da curva em que a elasticidade-prego da oferta £ mais 
baixa (os pregos e as quantidades ofertadas s3o sensiveis £s variagdes 
da demanda). 

Se consideradas estas as unicas formas de remunerag3o dos hos¬ 
pitals, a receita total (Rt) de urn hospital seria a soma da receita dos 
servigos vendidos ao SUS (Rs = Ps • Qs) com a receita obtida no mer¬ 
cado de pianos privados (Rm = Pm • Qm). Considerando, ainda, que 
os servigos vendidos nos dois mercados (SUS e pianos) sao homoge- 
neos, o custo umtano da produgao (Cp) de servigos seria a relagao 
entre o custo total da produgao (Ct) e a quantidade (Qm + Q S ) de ser¬ 
vigos vendidos. Como o SUS compra estes servigos a pregos menores 
que o custo umtano de produgao e ocorre o inverso com os servigos 
comprados pelos pianos, os pregos dos servigos pagos pelos pianos 
acabam subsidiando os servigos pagos pelo SUS para que o hospital 
possa seguir funcionando. 

Tal fato permite aos hospitais privados compensar a perda sofrida 
com a venda de servigos para o SUS (que atua como o ator central de 
compra em urn sistema oligopsony diferenciado) com margens adicio- 
nais propiciadas pela venda de servigos no mercado de pianos de saude. 

No entanto, esta tendencia nao permanece assim por muito tempo. 
Nao tendo margens para aumentar sua eficiencia ou aumentar seus 
mercados externos ao SUS, muitos hospitais privados acabam tendo 
que reduzir a oferta de leitos ou fechar. Os mais eficientes procuram 
abandonar progressivamente o mercado de servigos do SUS. Essa tern 
sido uma situagao de equilibrio instavel que perpassa a realidade do 
mercado hospitalar brasileiro, especialmente nos ultimos 20 anos. 



A p ‘9ura 4.12 Curva de oferta quebrada em urn oligopsonio diferen¬ 
ciado. p = prego; q = quantidade; pm = prego de mercado; ps = pregc 
abaixo do valor de mercado; qm = quantidade de servigos comer- 
cializada no mercado; qs = quantidade de servigos vendidos ao SUS. 


ssa s,tua ^o pode ser caracterizada como uma situagao de nao mercado, dado 
que, ainda que exista uma demanda publica variavel por servigos, nao existe uma 
curva de demanda. Em outras palavras, se o governo tern a capacidade de fixar os 
P f egos externamente ao mercado, nao e a quantidade demandada pelo governo 
due vai iofluir na determinancy do prego. 


I Conclusoes 
Principals problemas 




tate A . . . . ilMema ae remuneragao de hospi- 

' circunstSndas insrilucionais e de TO ,„do 

m geral, os tnanaadores (comp,adores de se™,os) buscam institoi- 
(Oes q ue usem Wemas de remuneraqlo que mais atendam a seus 
ob)e"vos de efeMade e que sejam ccmpaliveis com os result 
esperados ao menor custo possruel Os hospitais, por sua vez, buscam 
nao somente atendet aos requ,silos de maximize de seus retoe 
nos economicos, mas, na maioria dos casos, vao alem deste objetivo 
Dadas as impede,goes trazidas tanto por falhas de mercado (como 
a assimetria de mformagao), como por falhas de estado (excessiva 
regulamentagao do setor saude), os hospitais acabam por prefer,r es- 
trategias de diversificagao de suas fontes de financiamento e, portan- 
to, uma diversidade de compradores, especialmente para diversificar 
seu risco e fugir de condigoes de dependence como a mantida pelo 
principal comprador que e o SUS. 


Embora tal fato possa trazer implicagoes como os aumentos do 
custo de transagao na gestao hospitalar, decorrentes da adogao de 
distintos sistemas de remuneragao, pode flexibilizar o funcionamento 
do hospital em momentos de crise associada a dependence de urn 
ou poucos agentes financiadores. 

No caso do Brasil, no entanto, existe uma singularidade dada pelo 
fato de que os hospitais dependem de urn grande financiador publico 
(o SUS) que, ao adotar sistemas de remuneragao por procedimento, 
tern a capacidade de fixar o prego-sombra (tarifa) dos servigos com¬ 
prados dos hospitais, remunerando-os, em media, abaixo do custo 
unitario de produgao. 


Algumas hipoteses sobre como os hospitais brasileiros tentam so- 
breviver a este processo sao formuladas a seguir: 


■ Os hospitais publicos compensam as perdas associadas ao valor 
dos procedimentos com adicionais recebidos para o pagamento 
de sua folha de pessoal pelo setor publico. Isso vale tanto para 
os hospitais que recebem segundo orgamentos tradicionais, em 
que os recursos de pessoal e o orgamento de funcionamento do 
hospital sao pagos pelo setor publico, como para as organizagoes 
sociais e fundagoes publicas, que recebem recursos equivalentes 
atraves de orgamentos globais 

■ Alguns hospitais publicos de excelencia - universitarios, por exem- 
plo - conseguem obter excedentes financeiros oriundos da venda 
de urn mix de servigos de alta complexidade, tanto para o SUS 
como para os pianos de saude 

■ Os hospitais privados maiores e mais diversificados vao progressi¬ 
vamente abandonando o SUS e passando a atuar nos mercados 
de pianos privados de saude ou de empresas. Alguns, de porte 
tecnicamente mais sofisticado, procuram selecionar urn mix de 
procedimentos (geralmente de alta complexidade ou longa per- 
manencia) em que a remuneragao do SUS e maior que os custos 
de produgao 

■ Os menores hospitais tentam sobreviver recebendo recursos do 
SUS e compensando suas perdas (custos de produgao maiores 
que o valor pago pelos procedimentos) com a venda de servigos 
a pianos de saude, empresas e particulars (incluindo doagoes de 
entidades filantropicas) 

■ Os que nao conseguem situar-se em nenhuma dessas estrategias 
vao progressivamente se desfinanciando, reduzindo a qualidade 


I 


i 














70 


Parte 1 | Processo de Assistta & Saiide 


da gestao e dos servigos, at£ fechar suas portas, como £ o caso de 
inumeros hospitals filantrbpicos que deixaram de funcionar descie 
finais dos anos 1980. Adicionalmente, muitos hospitals filantrbpi 
cos continuam sobrevivendo de doagdes, o que n3o os estimula a 
adotar posigoes gerenciais consistentes para operar em mere ados 
competitivos em que as regras de efici£ncia gerencial e reduce 
de custos como estrat£gia concorrencial deveriam estar presentes 


Essa situag^o configura um equilibrio instAvel que traz inumeras 
distorqoes: (a) especiaiiza os hospitals privados que recebem do SUS 
nas £reas de alta complexidade e longa perman£ncia, (b) estimula o 
fechamento dos hospitals privados de pequeno porte, substitumdo 
os progressivamente por umdades do SUS de baixa complexidade, 
onde existem aportes adicionais para o financiamento de pessoal, e 
(c) estabelece hospitais publicos que acabam atuando como empre- 
sas privadas, ao oferecer procedimentos de alto custo e complexidade 
tanto para o SUS como para pianos de saude. 

O fechamento de hospitais privados de pequeno e m£dio portes 
(inclusive filantrbpicos) e sua substituigao progressiva por unidades 
publicas do SUS tern, como principals implicates, a redugao da livre 
escolha dos pacientes do SUS e o fechamento das opgoes de P* anos 
de saude privados (pela aus§ncia de infraestrutura hospitalar) para a 
populate que vive ern pequenas localidades, da mesma forma que 
intensifica o processo de concentragao da infraestrutura de saude nos 
grandes centros urbanos do pais. 

As solutes de politica para esta situagao sao diffeeis e a longo pra- 
zo, mas passam pela adogao de uma serie de processos pelos principals 
compradores do sistema - o SUS e os pianos privados de saude. 


Possiveis solugoes 

Ainda que utilize o sistema de AIH, o SUS padece de um sistema 
de remuneragao que permita aos hospitais operarem com os ade- 
quados incentivos e de acordo com seus custos. Neste sentido, re- 
comenda-se adotar uma progressiva passagem para um sistema de 
remuneragao por diagnostico, em substituigao aos atuais AIH e SIA. 

A adogao desse sistema de pagamento por diagnostico - tipo GRD 
— nao deveria, no entanto, ser estabelecida ao nivel central do SUS. 
Hoje em dia, o Ministerio da Saude ainda concentra a maior parcela 
do pagamento direto aos hospitais privados e, no caso dos hospitais 
publicos, os estados cumprem este papel. A adogao de um sistema 
de pagamento por GRD deveria ser regionalizada, pois os processos 
de custos e formagao de pregos em saude sao diferenciados ao nivel 
regional. Assim, cada regiao deveria assumir o risco atuarial financeiro 
da populagao coberta em seu territorio, recebendo do nivel federal os 
recursos complementares para tal, quando necessario. 

Da mesma forma, dever-se-iam criar sistemas regionais perma- 
nentes de apuragao de custos dos hospitais (tanto do SUS como fora 
dele) que sirvam para orientar os processos de formagao de pregos 
para o estabelecimento de tabelas de pagamento por diagnostics 
tipo GRD. Deveriam ser selecionados, sob voluntariado, hospitais para 
implantar tais sistemas que poderiam ser franqueados como padrao 
para sua adogao nos demais hospitais da rede. A base de dados ge- 
rada por esses sistemas permitiria: (a) orientar os demais hospitais 
para que se informem sobre se estao dentro ou fora das margens de 
eficiencia financiadas pelo sistema e (b) a gerag^o de processos ge¬ 
renciais para que aqueles que nao se enquadram ajustem sua admi- 
nistragao a fim de evitar seu fechamento por deficiencias no processo 
de custeio. 


n< romo esse n3o s6 permit.nam uma padr 
P ??ospi.alar ao nivel de cada regiao, sob cnte ri0s d % 

a ,en< ;3o hosP tamb(§m o pagamento retrospective aos hr > 

efetividade, SUS de forma mais realista, eV it a " 

publiceP"»*°sdci entosde ■ 


To perverse aos procedimentos de al, a 

Tenta"* » * P rocedi ™ n, “ * 

Li me,u , r. ic 11o ^tpnde aos mais . ™ari« 


e aur 


. Xos na rede SUS gue atende aos mais necessitad^ 

hOje eSCaSS norfan hacp^Hnc om „- 


aXo de sistemas de^gesj3o^baseados^ern^custos ^ . 


A Iveria ser um dos requisites a serem induidos no TS 
n6stlCO . nara a acreditagSo futura dos hosmt^n ^ 


o rocedimentos para a acred.t*ao fu ura dos hospi tais « 
Se se que estes processos podem ser dificeis de imp| antar Jj 

ede a curto prazo, mas incentives para sua -mplanta*, d * 
L, prevtsios e alinhados pelo SUS, mcluindo a ass,s,«„oa * 

caria a sua implcmentagao. 

nada a diversidade regional brasileira, fca dificil pensar- m 
no setor publico - na existence de um unico modelo de ^ 
cao de hospitais. A adogao de sistemas de capita*) global. a Car . 
Ss unidades do Programa de Saude da Fam.ha (PSF), por ^ 
podena ser uma interessante experienca-piloto a ser testada,* 
aorovada, utilizada em alguns contextos como forma de modern 
demanda por procedimentos de alta complexidade, especialmente 
em areas metropolitanas. Uma vez que cada umdade do PSF tiv K . 
se um conjunto de familias inscritas, cabena aos medicos de famil, a 
derivarem os pacientes que requeressem cuidados hospitals aos 
hospitais proximos da rede e pagarem, dos recursos de capita^ 
que recebem, pelo atendimento hospitalar requisitado. Desta forma, 
a unidade do PSF nao so teria os incentivos adequados para derivar 
para os hospitais na quantidade e qualidade necessaria como para 
fiscalizar o prego que seria pago e os resultados associados ao GRD 
correspondente. 32 

Outra possibilidade seria, na conformagao de redes de saude, a 
definigao de processos em que se conformem parcerias publico-pri- 
vadas para a prestagao de servigos de saude em rede, utilizando os 
sistemas de remuneragao que sejam mais adequados a estes mo* 
delos. Tal solugao seria crucial nas regioes metropolitanas brasileiras 
onde a participagao da populagao beneficiaria dos pianos de saude 
chega a mais de 50% e a populagao usa de forma pouco eficiente os 
servigos prestados pelos pianos e pelo setor publico: os primeiros, nos 
procedimentos mais basicos onde a qualidade da hotelaria e melhor, e 
os ultimos, nos procedimentos de alta complexidade muitas vezesnac 
:obertos nos contratos destes pianos. 33 

Por fim, para que os hospitais publicos possam operar sob mode 
os de maior flexibilidade de gestao e uso de incentivos economics 
diversos como os descritos anteriormente, deveria se general^ 3 
progressiva passagem dos hospitais publicos da administragao d' reI3 
aara formas mais flexiveis de gestao (como as organizagoes soc 
)u fundagoes), de modo a permitir um funcionamento mais fl exiv * 
jma resposta mais rapida aos requisitos de uma efetividade ^ ase ^ 
?m resultados e aos incentivos introduzidos por formas de remu 
ao adequadas a uma aestao pfiriente 


3 "Caso denvassem desnecessariamente, a unidade do PSF estaria aume ^30 
custos sem aumentar o volume de recursos capitados que recebem n taf1 am 3 
correspondente. Analogamente, caso derivassem insuficientemente, 
morbidade da populagao sob seus cuidados, acima das metas pacta & 
verno local ou estadual que financia suas atividades. , s $|A e Al ^’ 

Entre estes temas, por exemplo, se poderiam extinguir nao so as ta e 
mas tambem a tabela TUNEP (que remunera os hospitais do SUS P e0S 
•zados pelos portadores de pianos privados de saude) e substitui-la P° 
umca de remuneragao por diagnostico. 
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Organizacao do Trabalho e 

Gestao do Cuidado em Saude | 
Uma Metodologia de Cogestao 

Marcia Aparecida do Amaral e Gas,ao Wagner de Sousa Campos 


I Desenvolvimento historico e social das 
concepgdes de gestao e seu impacto na 
organizagao do trabalho em saude _ 

As concepgoes sobre gestao das organizagoes de saude sofrem 
influences decorrentes tanto do carater especffico da area - par- 
ticularmente da clfnica - quanto das diversas correntes da administra- 
gao. Diferente de outros campos de produgao de servigos, o trabalho 
em saude e em educagao depende fundamentalmente do recurso 
humano - por isso, a incorporagao de tecnologias, a automatizagao 
e informatizagao nao tern atenuado a importance do desempenho 
pessoal e das equipes. Provavelmente, este fenomeno decorre do fato 
de que, durante o exercfcio da clfnica, o profissional desfruta de im- 
portante grau de autonomia. Essa dificuldade em padronizar e regular 
a medicina e a clfnica em geral tern funcionado como urn pesadelo 
para a cultura gerencial hegemonica. Ao longo do tempo, modelos de 
gestao, centrados no controle do trabalho, tern sido buscados na he- 
ranga weberiana e na tradigao taylorista, tanto no setor publico como 
no privado. 

Para a teoria classica da administragao (ou administragao cientffi- 
ca), as organizagoes, uma vez submetidas a urn processo racional de 
planejamento, organizagao, diregao, coordenagao e controle, pode- 
riam funcionar como uma maquina, com a devida articulagao entre as 
suas pegas (Morgan, 1996). 

Diferentes escolas e autores tern procurado enfrentar a acentuada 
divisao de trabalho, a especializagao que segmenta as diferentes eta- 
pas do processo produtivo, com comprometimento da precisao e da 
produtividade, valendo-se da tradigao administrativa que compreen- 
de os trabalhadores como pegas de uma maquina, para o que deve- 
riam ser despojados de seus interesses, desejos e projetos proprios 


durante a execugao cotidiana do trabalho (Campos, 1998). A motiva- 
gao dos trabalhadores se daria, segundo estas concepgoes, por meio 
do estfmulo financeiro, considerando-se os indivfduos movidos pelo 
interesse monetario, o homo economlcus (Motta, 1987). 

Na atualidade, no setor privado, a valorizagao da produtividade 
(remuneragao mediante padroes de produgao, geralmente com base 
em procedimentos) e pratica comum; na area publica, as caracterfsti- 
cas mais marcantes da organizagao do trabalho sao o baixo controle 
sobre o trabalho e sua excessiva divisao em tarefas fragmentadas. 
Alem disso, em geral, adota-se a perspectiva fayolista de que o pla¬ 
nejamento e tarefa dos nfveis superiores da organizagao, havendo 
separagao entre planejamento e sua execugao. No entanto, apesar de 
reunir caracterfsticas tayloristas, como a excessiva centralizagao das 
decisoes e multiplicidade de nfveis gerenciais e de controle, a gestao 
publica em saude raramente se vale de pagamento por produtivida¬ 
de, o que, entre outros fatores, tern redundado, de urn modo geral, 
em uma baixa eficiencia dos servigos. 

A polftica de pessoal para o Sistema Unico de Saude (SUS) e muito 
restrita: sequer adotaram-se diretrizes nacionais sobre gestao de pes 
soal. No Brasil, hoje, observa-se um padrao de gestao que nao fa v0 
rece o trabalho em equipe, e ainda nao se desenvolveu uma cultura 
de avaliagao do desempenho; as poucas experiences existentes Q ua 
se sempre sao restritas a produtividade de agoes e servigos. Estudos 
realizados pelo Observatorio de Recursos Humanos, vinculado ao 
nisterio da Saude e a Organizagao Pan-Americana da Saude (Opa 5 )' 
apontam que as categorias “otimizaqao do aloca^ao e do utilize(flo 
for^a de trobolho ", ainda que raramente utilizadas no campo da g eS 
tao publica de pessoas, apesar de fundamentals, nao sao suficientes 
para lidar com a complexidade do desafio de fazer tal tipo de ge^° 
O conceito de “recursos humanos' ainda e dominante na elabora^ 
de metodologias de gestao em saude, sugerindo uma concept Q^ e 
reduz pessoas a um recurso supostamente gerenciavel confer^ 3 
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racionalidade dos projetos administrativos. O referido Observatorio 
aponta ainda que nao esta consolidada entre os dirigentes da saude 
a tarefa politica de reconhecer a centralidade do "fator humano" na 
gestao em saude. Ainda nao se opera com a perspectiva de que as 
organizagoes de saude necessitam de gente que cuide de gente, pes- 
soas que trabalhem para viver, que tenham seus prdprios objetivos, 
que se comuniquem para resistir contra normas, para superar proble- 
mas e que anseiem por proporcionar e desfrutar melhor qualidade de 
vida. Encontraram em seus levantamentos que estas dimensdes tern 
sido desconsideradas pela maioria dos gestores e gerentes no campo 
da saude. Disso se deduz que, no imagin^rio desses gestores/geren- 
tes, os trabalhadores de saude ainda sao os "recursos" que "devem" a 
priori viabilizar as agoes por eles tragadas. Os trabalhadores, por seu 
lado, tambem se relacionam com os gestores e com o proprio traba¬ 
lho na mesma perspectiva, nao se reconhecendo como autores do 
trabalho executado, "se colocando ora no papel de meros recursos, 
ora no papel de trabalhadores com direitos, ressentindo-se da explo- 
ragao como maquina de produgao de procedimentos, resultando em 
desresponsabilizagao pelo trabalho e cuidado do usuario, estabele- 
cendo relagoes complementares - gestores que pensam e planejam e 
trabalhadores que executam" (Ministerio da Saude, 2002). 

Encontro realizado em Toronto, no ano de 2005, sobre gestao do 
trabalho, traz como recomendagao a geragao de "relagoes de tra¬ 
balho entre trabalhadores e institutes de saude que promovam 
ambientes de trabalho saudaveis e permitam compromissos com a 
missao institucional de garantia de bons servigos de saude para toda 
a populagao" (Ministerio da Saude, 2006). 

Ao tentar realizar este tipo de renovagao, o dirigente da saude nao 
tern encontrado metodologias alternativas para a gestao de pessoal, 
metodologias que combinem a construgao de responsabilidade sani¬ 
taria com reconhecimento de importante grau de autonomia, sempre 
necessario para a qualidade do atendimento e para a realizagao do 
profissional como trabalhador e como pessoa. Ao contrario, algumas 
correntes influenciadas pela teoria do controle de qualidade total em 
que se adaptam para o exercicio da clinica protocolos utilizados para 
padronizar processos de trabalho de outros setores que nao a saude. 
Os mecanismos de motivagao e de participagao, quando existentes, 
sao pensados articulados a maior produtividade e eficiencia, nova- 
mente se inspirando em experiences de setores com processos mais 
estruturados. Como nao ha sintonia entre esta logica e a cultura orga- 
nizacional em saude, estas iniciativas tern tido urn efeito efemero, se 
constituindo mais em eventos do que em novas caracteristicas orga- 
nizacionais da gestao, quando nao geram movimentos de resistencia 
contra esta racionalidade, tendo em vista o importante coeficiente 
de mal-estar institucional que produzem. Acerca da produtividade, 
Flores (1991) considera que, quando atividades comunicativas estao 
envolvidas de modo mais intenso no processo de trabalho, torna-se 
mais complexo normatizar as etapas produtivas, o que e factlvel na 
fabrica, onde a relagao entre a tarefa a ser executada, entre os meios 
e fins, e mais clara. Em saude ha comunicagao intensa tanto entre os 
professionals, quanto destes com usuarios. Observe-se que, em geral, 
este agir comunicativo modifica o padronizado a priori. 

Estudos tern indicado que o padrao gerencial do setor publico 
tern uma baixa capacidade de lidar com pessoas, os mecanismos 
de incentivos sao insuficientes, quando nao inexistentes; as politicas 
salarial e de evolugao profissional por meio de carreiras, em geral, 
s§0 desvinculadas de resultados e compromissos; as sangoes admi- 
n, strativas sao pouco utilizadas e tambem pouco eficazes, devido ao 


alto grau de burocratizagao e lentidao para o seu desfecho, culmi- 
nando com analises descontextualizadas dos acontecimentos que 
as geraram. 

Os avangos tedricos acerca de novos modelos para as politicas 
de pessoal n3o t£m sido acompanhados de mudangas praticas em 
escala suficiente para gerarem urn novo padrao de governanga para 
o SUS. A Politica Nacional de Humanizagao tern trazido alguns refe¬ 
renda^ para a gestao do trabalho em saude, propondo a atuagao 
em dois eixos: transformar a forma de produzir e prestar servigos de 
saude (novos arranjos organizacionais) e tambem alterar as relagoes 
sociais que envolvem os trabalhadores e gestores em sua experience 
cotidiana de organizagao e condugao dos servigos (formas de gestao 
participativa). Enquanto conteudo teorico para a intervengao nestes 
processos, utiliza os conceitos de valorizagao do trabalho, reconhe¬ 
cendo que esta atividade humana e atravessada por desejos e capa¬ 
cidade criativa dos processos, produzidos tanto pelos trabalhadores 
mesmos, quanto pelas relagoes entre as pessoas envolvidas (Santos 
Filho e Barros, 2007). 

Outro empecilho relevante para uma adequada governabilidade no 
Estado brasileiro e a ultrapassada ordem juridica das organizagoes de 
saude. A reforma sanitaria brasileira nao realizou uma reforma adminis- 
trativa e da legislagao organizacional do SUS. Alteraram-se o papel dos 
entes federados e a relagao entre eles, mas persiste a legislagao sobre o 
funcionamento dos servigos de saude, sejam eles da Uniao, dos estados 
ou dos municipios. Esse imobilismo tern dificultado a gestao do coti- 
diano das organizagoes sanitarias em geral, mas particularmente dos 
hospitais, e isso pela limitagao no grau de autonomia orgamentario-fi- 
nanceira e de gestao de pessoal e pela frouxidao nos compromissos 
institucionais, constituindo-se em mais um dos paradoxos a serem en- 
frentados para o adequado funcionamento do SUS. Vivemos, na atua- 
lidade, este debate, procurando alternativas ao modelo estatal tradicio- 
nal da administragao direta e mesmo modalidades da administragao 
indireta, na busca de alternativas, algumas preocupadas em manter e 
reafirmar o carater publico das instituigoes e outras nem tanto. Busca-se 
ampliar a capacidade de cumprir seu papel social. 

Outro aspecto essencial da vida das organizagoes sao as relagoes 
politicas inerentes a ela, expressas por meio do processo de tomada 
de decisoes e da gestao de conflitos. 

A existencia da dimensao politica nas organizagoes, em varias con- 
cepgoes, e vista muitas vezes como algo disfuncional, e nao como um 
aspecto essencial, como instrumento para reconhecer os diferentes 
interesses e gerar negociagoes e consensos possiveis, com a finali- 
dade de pactuar uma ordem institucional nao coercitiva e possibilitar 
o melhor desempenho organizacional (Morgan, 1996). A denomina- 
da falta de "adesao" dos trabalhadores aos projetos organizacionais, 
na maioria das vezes, pode ser caracterizada como decorrente da 
disputa entre projetos politicos ou em interesses contrariados ou, ate 
mesmo, desconhecidos. O processo de tomada de decisoes perma- 
nece centralizado tanto no campo publico como no privado, e, nes- 
te ultimo, ate o trabalho medico, tradicionalmente objeto de grande 
autonomia na sua pratica, tern sido submetido a maior controle e 
normatizagao, buscando-se maior eficiencia, algumas vezes com foco 
excessivo nos custos. A gestao de conflitos continua sendo pensada 
como o enquadramento dos atores subordinados, e existem varias 
contribuigoes teoricas acerca da importancia do conflito como pro- 
pulsor de desenvolvimento (Motta, 1987), e que abririam espago para 
processos de construgao de contratos e de motivagao dos diferentes 
grupos institucionais. 
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Diante de todos esses impasses, varios autores e escolas da ad¬ 
ministrate) sanitaria tern realizado tentativas para integrar as dife- 
rentes perspectivas de gestao, fundindo suas melhores contributor 
em uma abordagem que articula distintos conceitos e metodologias. 
Ainda assim, o arcabougo tedrico resultante nao vem dando conta da 
complexidade do processo de gestao em saude. 

A area do planejamento produziu avangos significativos em rela- 
t;ao aos demais instrumentos de gestSo, com as matrizes do pensa- 
mento e do planejamento estratdgicos de Mcirio Testa e Carlos Matus, 
respectivamente. Conceitos como ator social, diagndstico situacional, 
diretrizes como: 'plonejo quern executo ", “piano em constante revisdo e 
reformuloqoo ", *estrotegios de negocioqdo ", "omplioqdo do capacidode 
de governor (fozer)" (Matus, 1993; Testa, 1995), entre outras, acrescen- 
taram potencia aos grupos e instituigoes que deles langaram mao, 
ainda que existam v£rias criticas acerca da excessiva quantificagao 
da realidade politica feita por Matus, por exemplo. Onocko Campos 
(2003a) realizou interessante sistematizagao acerca dos paradigmas 
das correntes do planejamento em saude no Brasil, onde as diferengas 
podem ser analisadas. 

Ainda considerando as influences sofridas pela teoria do pla¬ 
nejamento, devemos citar o trabalho desenvolvido por Rivera, que, 
articulando as references do "ogir comunicotivo" de Habermas, traz 
para a cena as relates entre gestao e estrategias politicas e interati- 
vas e a necessidade de se estabelecerem mecanismos de negociagao 
no ambito da gestao. 

Campos (2000) propos urn metodo de cogestao para as orga¬ 
nizagoes e sistemas de saude, com base em um conceito ampliado 
de gestao. Considera que todo processo gerencial lida com distintos 
fatores: alguns administrates e financeiros; outros relativos a organi- 
zagao do trabalho para a produgao de saude em que se expressam 
os denominados "modelos de atengao"; lida ainda com o poder (di- 
mensao politica da gestao); e, finalmente, ao se fazer gestao, opera-se 
sempre com o conhecimento (saberes) e com afetos. A partir desta 
construgao, aponta que apenas um sistema de gestao compartilhada 
seria potente para articular todos esses aspectos na medida do possi- 
vel e do necessario em cada situagao. 

I Saberes e poder nas organizagoes de saude 
e seus reflexos na gestao 10 trabalho 
medico e a incorporagao tecnologica 

O setor saude conta com grande numero de profissoes, sem fa- 
lar nas especialidades medicas e nas profissoes n 3 o regulamentadas, 
como, por exemplo, as referentes as praticas integrativas. O Mimsterio 
do Trabalho, por meio da Classificagao Brasileira de Ocupagoes, regis- 
trava 40 ocupagoes na area da saude no ano 2000 (Girardi, Fernandes 
e Carvalho, 2000). 

O desenvolvimento tecnolbgico no campo do diagnbstico e das 
agoes terapeuticas tern sido induzido a uma hiperespecializagao e 
fragmentagao do processo de atengSo a saude. Esta caracterlstica 
faz do saber (sobretudo do saber medico) um recurso que para ser 
incorporado ao arsenal do sistema de saude, passa por processos 
conflitivos, que demandam negociagao financeira, tecnica e tambem 
implicam lidar com o alto coeficiente de autonomia profissional Todos 
estes fatores interferem nos processos de tomada de decisao inclusi- 
ve sobre a clientela a ser atendida. 


Neste conjunto de profissoes e saberes, a insergao do trab a i h 
mbdico torna-se estratbgica, uma vez que este profissional deterrt a ,° 
capacidade de intervir em problemas de saude, ainda q ue Sua J* 
isolada n 3 o seja suficiente em muitas situagoes. 

O trabalho mddico goza de grande autonomia, mesmo ern 
ganizagoes burocraticas. Varios autores (Stelling e Bucher, 197 ^ ^ 
discutido a incapacidade da hierarquia burocratica em submete^ 
trabalho medico ^ sua autoridade e sugerem que consideremos tr ^ 
conceitos - autonomia elastica, responsabilidade e monitoramerJo 
- como referenciais para a organizagao da pratica medica nas o r 
ganizagoes de saude. Segundo Carapinheiro (1998), "o conceito d e 
autonomia elastica parte da definigao de autonomia como a aptidao 
de que os individuos dispoem em uma situagao de trabalho para de- 
terminar a natureza dos problemas com que se confrontam e pa ra 
saberem resolve-los w . Entre as explicagoes para este importante gr au 
de autonomia e para a baixa capacidade de subordinagao do trabalho 
dinico as regras burocraticas ou a padroes esta o fato que, apesarda 
repetigao, o medico, constantemente, fica frente a situagoes singula¬ 
rs que dependem mais de decisoes profissionais do que de padroes 
burocraticos ou administrativos. Em fungao da distinta racionalidade 
da tradigao gerencial e da dos clinicos, tende a se estabelecer uma 
confrontagao dos profissionais clinicos contra padroes, protocolos e 
controle externo sobre seu trabalho. 

A alternativa viavel nos parece ser a de se estabelecerem pactos 
dentro da organizagao sobre a responsabilidade sanitaria, instituin- 
do-se atividades de monitoramento com espagos coletivos para ana- 
lisa-las, e menor enfase na supervisao e no controle externo e, a priori, 
sobre o trabalho em saude. 

O medico detem poder nas organizagoes de saude devido as ca- 
racterlsticas especificas do seu trabalho, somente parte dele pode ser 
rotinizado, enquanto outra parte lida com um saber que nao pode 
ser determinado previamente, variando segundo a especificidade da 
situagao. Dai o saber medico constituir-se em saber-poder. Outro mo- 
tivo para a baixa capacidade de enquadramento do trabalho medico 
em normas burocraticas e que o medico tern sido o profissional que, 
mais frequentemente, insere o usuario no sistema de saude, o que 

reforqa a parcela de poder a ele atribuldo. Estas caracterlsticas sao co- 
muns ao trabalho cllnico em geral, seja ele praticado por enfermeiros, 
psicdlogos, fisioterapeutas, nutricionistas etc. 

Gervas e Rico (2006) referem-se a dificuldade de se coordenar o 
trabalho medico nos diferentes niveis do sistema de saude dos P aiS€S 
da Uniao Europeia, uma vez que existe uma assimetria de informa 
goes entre os pacientes e os medicos, concluindo que os mecanismos 
ierarquicos ou de mercado nao sao suficientes para obter adequ^ a 
coordenaqao entre os niveis do sistema e que e preciso avangar e ino- 
var na formagao de redes formais ou informais nas quais os med'co 
tenham papel central. 


c uuiLuiudues ae os meun-u^ — 
coordenagao das agoes entre os diversos niveis do sistema de sa 
. 6 es P anho1 ' os autores apontam, entre as primeiras, o sentido 
grupalidade" que existe entre os medicos, dentro e fora dos se<^° 
buindo para o estabelecimento de relagoes de confianga, e 
ente interdependencia entre as especialidades medicas. Destac 3 ^ 1 . 
.^ U .^ aS dlficulda des para a gestao do trabalho medico d ue p 
R f *' U 6 Corn a nossa realidade, merecem maior aprofundam' e ^ 
outrn^HH S fi a ' nda ^ resist ® ncia dos medicos em aceitar a entra 
^* Si0naiS "» * trabalho, a falta de htee." ^ 

° S e remuner agao do trabalho medico, a hipervalohz 3 
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a atribuigao de poder aos especialistas e a centralizagao da formagao 
q da pratica medicas em uma clfnica restrita a visao bioldgica dos 
problemas de saude. 

As repercussoes desse estado de coisas para a gestao dos sistemas 
e servigos de saude sao de varias ordens. Uma delas £ a crescente 
ocorrencia, sobretudo no setor publico, de conflitos acerca das com¬ 
petences do campo ou do nucleo de conhecimento e responsabilida- 
de das profissoes. Segundo Campos (2007), o "nucleo £ composto por 
urn conjunto estruturado de conhecimentos e pap£is que constituem 
as disciplines" e o campo "tern uma conceituagSo situacional e indica 
aquele conjunto eventual de conhecimentos e tarefas de que uma 
profissao ou especialidade dever^ se apropriar para lograr eficacia 
e eficiencia" A intengao de restringir ou ampliar os saberes de cada 
campo ou nucleo profissional e estrat^gica para o setor saude, ja que 
a variabilidade dos casos clfnicos exige profissionais com importante 
grau de polivalencia, o que gera uma disputa permanente entre os 
organismos reguladores das profissoes e os espagos de gestao Dai 
a necessidade de se agregar as organizagoes maior capacidade de 
negociagao e estabelecimento de pactos. 

As praticas de gestao utilizadas para lidar com esta realidade e 
restringir a autonomia do trabalho medico tern sido diferenciadas nos 
setores publico e privado. 

Originaria do setor privado de saude, a experience da atengao 
gerenciada (managed care) apareceu como alternativa para regular o 
trabalho medico com foco na relagao custo/beneffcio, estabelecendo 
protocolos para as agoes diagnosticas e terapeuticas, a partir da preo- 
cupagao com a contengao dos custos crescentes. Procura deslocar as 
decisdes clfnicas - relativas ao diagnostico e a terapeutica - do clfnico 
para algum gerente de caso, ligado a racionalidade gerencial, atitude 
supostamente eficaz para regular o excesso de autonomia da pratica 
medica e os custos crescentes dos servigos de saude (Nogueira, 1994). 

Ha tambem a medicina baseada em evidences que tern se voltado 
para fortalecer a eficacia da clfnica. Busca-se uma situagao em que as 
intervengoes diagnosticas e terapeuticas sejam normatizadas, o que 
e possivel ate certo ponto, a partir do qual cada caso volta a ser urn 
caso. Na atualidade, convivemos com muitos problemas responsaveis 
pela crise da gestao em saude; reduzir o escopo desta explicagao 
conforta o espfrito, mas dificulta a construgao de novas alternativas. 
Assim, a enfase excessiva em procedimentos medicos, ainda que ado- 
tados com base em evidences, nao atenua os desdobramentos nega- 
tivos de cirurgioes que encontram seus pacientes pela primeira vez na 
sala cirurgica, ou agem com importante grau de cegueira diagnostica 
e de medicalizagao de uma pratica clfnica com foco excessivo no as- 
pecto biologico. A clfnica demanda uma visao ampliada dos fatores 
geradores do processo saude, risco e doenga e nao mecanismos para 
reduzi-la ainda mais. 

A tecnologia denominada medicina baseada em evidences pos- 
sibilita organizar o acesso dos medicos ao conhecimento acumulado 
sobre as patologias, indicando alternativas que oferegam melhores 
resultados; no entanto, nao e suficiente para superar as dificuldades 
c °m a singularidade das situagoes clfnicas e a necessidade de tomada 
irnediata de decisoes, quando nao ha tempo para a busca de revi¬ 
ses bibliograficas. Alem disso, os estudos cientfficos que indicam as 
evidences nem sempre guardam similaridade com a complexidade 
bos casos concretos, ou mesmo entre eles. Resumindo: ha mais evi¬ 
dences sobre elementos tradicionais, biologicos, medicamentosos e 
cirurgicos, do que sobre modo de vida, fatores inconscientes, culturais 
e sociais ligados ao adoecimento e a alternativa terapeutica. Segundo 


alguns autores, a pratica clfnica baseada em evidences leva em con- 
sideragao o reconhecimento dos conhecimentos explfcitos e tacitos, 
entendendo que £ impossfvel tornar explfcito todos os aspectos da 
compet&ncia profissional. A duvida passa a fazer parte do processo de 
decisSo, inicialmente na identificagSo dos componentes inconscientes 
envolvtdos e em seguida na an^lise do conhecimento explfcito utiliza- 
do nesse processo" (Nobre, Bernardo e Jatene, 2003). 

Estas consideragdes podem levar a uma perspectiva pessimista 
quanto £ possibilidade de se monitorar e avaliar o trabalho medico. 
Do nosso ponto de vista, e por meio do maior envolvimento dos pro¬ 
fissionais nos processos de gestao (cogestao) da clfnica, dos servigos 
e do sistema de saude que sera possivel uma pratica responsavel nos 
aspectos social e humano, quando o objeto do trabalho medico se 
amplie para alem da dimensao biologica dos problemas de saude, de 
modo que as diversas profissoes atuem complementarmente e que o 
maior envolvimento do trabalhador na gestao reforce a pertinence 
do uso de diretrizes clfnicas, protocolos e consensos. Em suma, nao 
sera de fora para dentro que se exercera efetivo controle sobre as pra¬ 
ticas sanitarias, mas a partir da gestao compartilhada e da instituigao 
de mecanismos que contemplem os interesses e as necessidades dos 
usuarios, gestores e dos trabalhadores em saude. 

I 0 modo hegemonico de se fazer gestao 
nos setores publico e privado 

O modelo de gestao predominante no sistema publico do Brasil, 
no SUS, apresenta caracterfsticas de centralizagao administrativa no 
poder executivo (governo), percebendo-se relutancia em promover 
o aumento da autonomia nas organizagoes e da rede de saude, di- 
ficultando o exercfcio de autoridade, responsabilidade e distribuigao 
de poder, sobretudo acerca dos recursos financeiros e sobre a ges¬ 
tao de pessoal. Essa logica, denominada organizagao "mecanfstica", 
por Chiavenato (1998), incapaz de combinar autonomia relativa com 
responsabilidade sanitaria e gerencial, se reproduz no interior das or¬ 
ganizagoes de saude. Como expressao desta centralizagao, encontra- 
mos estruturas organizacionais de desenho piramidal, e, do vertice 
para a base, os graus de autonomia vao sendo reduzidos. As fungoes 
gerenciais encontram-se mais voltadas para o controle da execugao 
de atividades especializadas do que para a avaliagao de resultados, 
alcance de objetivos e metas. 

Os departamentos costumam se ramificar, segundo as especialida- 
des medicas e setores profissionais, calcados no modelo burocratico e 
nos padroes de conformidade e uniformidade (Motta, 1991; Campos, 
1991). Os objetivos tendem a ser estabelecidos para o curto prazo, em 
decorrencia da alternancia de poder e da cultura de nao continuidade 
dos projetos desenvolvidos por gestores precedentes, o que contribui 
para a submissao e falta de credibilidade do corpo de trabalhadores 
para com as propostas das diregoes, levando ao discurso recorrente 
de que "ja vimos isto antes e nao deu certo" As crfticas a este modelo 
de gestao nao sao recentes, e, ha cerca de 30 anos, discute-se a ne¬ 
cessidade de se reformularem as estruturas organizacionais, aumen- 
tando-se sua eficacia, eficiencia e a humanizagao da atengao. 

Outra caracterfstica do tipo de gestao predominante, segundo 
Onocko Campos (2003b), e expressar-se como "agoo sobre a aqao 
dos outros", o gerir outros "objetos" ou, resumindo, o que existe e urn 
estilo de heterogestao. Esta formatagao do modo de fazer gestao traz 
marcas da heranga positivista, que aspira controlar o trabalho com 
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base em alguma racionalidade definida o priori, fora do seu espago, 
havendo, em consequencia, a produgao sem a insergSo dos sujei 
tos interessados nesta mesma produgSo H£ autores que jdentificam 
equivalente gerencial do taylonsmo em algumas escolas consideradas 
atualizadas e pos-modernas, com a £nfase gerencial ainda colocada 
sobre o controle, e que fez com que v^rias grandes empresas tives- 
sem perdas consideraveis H£ relato na literatura de urn empres^rio 
que se vangloriava de estar construmdo um sistema que "urn mocaco 
serio capoz de gerir quando e/e fosse emboro ", quando o estrat^gico 
para as empresas sena "agregar valor" tanto para os dientes quanto 
para os trabalhadores (Cusumano e Markides, 2002). 

O desafio estaria em incorporar a dimensSo "gerar", a qual esta 
relacionada com os processos de criagao, valorizag^o das relates 
interpessoais, construgao de autonomia e capacidade de tomar de- 
cisoes e resolver problemas relacionados com o trabalho e a propria 
vida. Voltaremos a este ponto ao discutirmos as fungoes gerenciais. 

I A gestao compartilhada e a coprodugao 
de sujeitos autonomos I As relagoes 
entre gestao e atengao a saude 

Tomando como substrato para pensar a gestao em saude uma 
concepgao ampliada sobre o processo saude-doenga, as caracteris- 
ticas especificas do trabalho em saude e o modelo de gestao predo- 
minante anteriormente descrito, ha que se repensar a racionalidade 
gerencial e investir na construgao de novos paradigmas. Historica- 
mente, os interesses, as motivates e os diferentes projetos que cir- 
culam dentro das organizagoes de saude tern sido colocados em se- 
gundo piano pelas teorias e escolas da administragao. Estes diferentes 
interesses tendem a se encontrar nos extremos: o corporativism© dos 
trabalhadores ou o uso da autoridade e a centralizagao das decisoes 
pelo lado dos dirigentes. 

A gestao e o trabalho em saude devem ser considerados com 
triplice finalidade, ampliando-se "a concepgao restrita de trabalho 
produtivo, e que considerasse como digno de ser remunerado todo 
o esforgo humano voltado para a produgao de valores socialmente 
construidos' (Campos, 2000). Nesta perspectiva, a primeira finalidade 
seria o trabalho destinado a produgao de valor de uso para terceiros, 
no caso das organizagoes de saude, os chamados dientes ou usua- 
rios. Esta e a finalidade que agrega sentido a existencia institucional, 
ainda que no setor publico as institutes consigam sobreviver, muitas 
vezes, sem cumprirem adequadamente sua missao. A declaragao des- 
ta finalidade, explicitando-a como objeto da missao organizacional, 
contribui para o chamamento dos trabalhadores a um novo pacto 
interno e externo aos servigos de saude. 

A segunda finalidade e que o trabalho destina-se a satisfazer as 
necessidades de sobrevivencia dos trabalhadores, porem, mais do 
que isso, destina-se a atender as necessidades subjetivas destes, no 
que diz respeito a construgao de significado pessoal e a nogao de 
pertencimento e de autoria por meio do trabalho. Estudos realizados 
acerca do que as pessoas fariam se tivessem dinheiro suficiente para 
nao precisar trabalhar mostraram que 80% delas responderam que 
continuariam a trabalhar, sendo os principals motivos: para se re- 
lacionar com outras pessoas, para ter o sentimento de vinculagao 
para ter algo para fazer, para evitar o tedio e para se ter um objetivo 
na vida (Morin, 2001). Esta pesquisadora realizou um estudo sobre o 
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m edico de famllia, a distancia das umdades e as condigbes mate ria , s 
de trabalho. As condusoes apontaram para o papel parcial do salanr 
na fixagao dos medicos, entre outros achados. 

As referencias tayloristas na area da saude contribuem para a 
desconsideragao da subjetividade dos trabalhadores, como ja re f e . 
rido. As demais escolas da administragao abordaram a subjetividade 
como elemento motivacional ou base para cooptar os trabalhadores 
para adesao aos objetivos das organizagoes (teoria das relagoes hu¬ 
manas, desenvolvimento organizacional etc.). Quanto aos usuarios 
a abordagem biologica tende a despossuMos de interesse e desejo, 
de modo a nao serem considerados na gestao, a nao ser enquan- 
to objeto de trabalho. A proposta por nos desenvolvida consider 
a gestao um espago de coconstrugao de subjetividade, ou seja, no 
e pelo trabalho, os profissionais de saude tern a oportunidade de se 
transformarem, assim como os gestores e os usuarios. Qual o escopo 
pretendido para estas mudangas? Consideramos que a formagao dos 
trabalhadores, como especialistas e como pessoas, deve prosseguir 
durante o trabalho. Organizagoes e pessoas que aprendem com a 
pratica e com a reflexao, bem como com ganhos cognitivos e conhe- 
cimentos sobre outros modos de fazer. Nas organizagoes de saude, 
espera-se que o conjunto dos trabalhadores e dos gestores busque 
a qualidade na produgao de saude, compreendendo a saude como 
direito social. Para o alcance destes objetivos, e necessario o aporte 
de conhecimento espedfico, mas tambem ganhos na capacidade de 
resolver problemas surgidos no cotidiano, incluindo-se aqueles que 
dependem de um novo padrao de relagoes humanas para seu enca- 
minhamento. Espera-se, por outro lado, que seja ofertada aos usua* 
rios a possibilidade de ampliar o conhecimento sobre sua doen<;a e 
a capacidade de autocuidado. Neste aspecto, marcamos a diferenga 
com a proposta da teoria do controle da qualidade total, que consi- 
„ 3 as necess 'dades dos trabalhadores, inclusive as subjetivas, 
h ? e '* aS COm 9 an ^ os na ca pacidade de inspecionar seu proprio 
o, inicialmente com a ajuda do supervisor e progressivamente 

com maior capacidade de autocontrole (Falconi, 1992). 

a mente, a gestao e o trabalho em saude devem contribuir 
nr 3 h re * 3roc * ul ’ ao soc ' a l da organizagao. Para aquelas de carater 
J 3 °J atuando no sistema suplementar de saude, a sobrevivencia 
to/hpn f am ^ nte ''93da aos mecanismos de mercado, a relagao cus 
atender ' Cl ° ^ SU3S atividades e , cada vez mais, a capacidade * 
orofi,J S , eXI9 ^ CiaS d ° S ° r 9 aos reguladores. Vem ocorrendo f T ' ai ° r 
acomn n ^ IZa<;ao da 9estao, assim como o uso de indicadores d ue 
de varia^ rT ° bjetlvos e nnetas tern sido incorporado ao cotidian 0 
tern que ex^ °J’ eradoras de P la nos de saude. Estas organiza^ 5 
mercado defi"^^. uscando lender a taxa media de rentabilidade 0 

terapeuticos 3 ^ d ° setor sa0de ' e cum P nr os 

Pa^" S3 ° bem ;- ar d - Padentes. Um dos 

e honorarios; outro qUaqa ° ^ S ' d ° C ° rtar CUSt0S em P essoal " Sa 
' 3 restrigao da autonomia profissional. 





Capitulo 5 | Organizagao do Trabalho e Gestao do Cuidado em Saiide I Uma Metodologia de Cogestao 


Quando olhamos o setor publico, a realidade £ diferente. As or- 
ganizagoes nao deixam de existir apos sua falencia financeira; ao con- 
trario, costumam sobreviver "sucateadas", isto 6, com desempenho 
cada dia pior. 0 mesmo ocorre quando ha perda, quase absoluta, de 
eficiencia, eficacia e efetividade. Na maior parte das vezes, observa-se 
incapacidade de acompanhar as mudangas tecnologicas contempo- 
raneas e aquelas propostas pelo SUS. Como exemplo, pode-se citar o 
caso dos hospitals psiquiatricos e sua resistencia em se transformarem 
em equipamentos alternatives. Esta relativa "imunidade" das organi¬ 
ses do SUS decorre das caracteristicas da gestao publica ainda 
predominant^ da falta de controle social e da ausencia de opgoes 
para os usuarios em relagao ao uso de outros servigos. Enfim, decorre 
da inexistencia de uma nova cultura de gestao para servigos estatais. 
0 final do seculo 20 assistiu a uma ingldria pugna entre defensores do 
status quo e advogados da desconstrugao dos sistemas publicos, com 
consequente retorno ao mercado por meio de privatizagoes explicitas 
ou veladas. 

Em seguida, apresentaremos alguns elementos - arranjos organi- 
zacionais - para reforgar a gestao em saude a partir de uma radical 
reforma de sua racionalidade burocratica. 

I Arranjos e dispositivos para a gestao 
compartilhada ou cogestao 

A gestao colegiada e as unidades de produgao 

Para que os conceitos de uma dada teoria possam concretizar-se 
em praticas de gestao e de trabalho em saude, sao necessarios ar¬ 
ranjos (instrumentos permanentes) e dispositivos (instrumentos de 
carater disparador de processos, mas temporaries) organizacionais. 
A gestao participativa (cogestao) e departamentos organizados se- 
gundo logica interprofissional guardam relagao direta com a estrutura 
organizational, exatamente para dar ganhos de flexibilidade a esta 
estrutura e possibilitar adequagoes, dificeis de serem feitas no setor 
publico, em que as mudangas na estrutura dependem de leis, prolon- 
gadas negociagoes politicas e administrativas e perda de oportunida- 
de. Trabalhamos com o conceito de que uma unidade de produgao 
e um agrupamento de servigos e/ou unidades dentro de um mesmo 
espago de gestao, segundo criterios de homogeneidade, afinidade 
e complementaridade. Objetiva reduzir a fragmentagao das agoes, 
maior articulagao operativa entre as diferentes profissoes e especiali- 
dades, possibilitar a cada profissional visao ampliada da finalidade do 
seu trabalho e buscar maiores eficiencia e eficacia. 

A modelagem da estrutura organizacional hospitalar (pertinente a 
outros equipamentos de saude, com as devidas adaptagoes) com que 
temos trabalhado organiza as fungoes gerenciais de forma a privilegiar 
a relagao horizontal entre as diferentes unidades de produgao, com 
redugao dos niveis hierarquicos. Ou seja, entre a alta diregao e as uni¬ 
dades produtivas existe um, ou as vezes nao existe, nivel intermediario. 
Esta unidade de produgao nao ocorre com base na divisao do poder 
ontre as profissoes - diregao medica, de enfermagem e administrativa - 
Que passariam a exercer formas de apoio e supervisao tecnica de forma 
ma tricial. As unidades de produgao tern composigao interdisciplinar e 
m ultiprofissional, tern equipes espetificas, gerencia unificada baseada 
na competence para a fungao e nao apenas na categoria profissional, 
Produtos e processos de trabalho bem definidos e missao (finalidade) 
daramente estabelecida. Estes requisitos, isoladamente, nao asseguram 


a comunicagao adequada entre as varias unidades. Isto e, com o esta- 
belecimento das competences de cada uma das partes, ampliam-se 
as condigdes para a confiu£ncia das agoes na operacionalizagao do 
projeto institucional, mas s3o necessarios cuidados suplementares para 
evitar a departamentalizag^o das unidades de produgao. 

Entre outros recursos para ampliar o fluxo comunicativo e delibera¬ 
tive horizontal, propoe-se a construgao de colegiado de cogestao com 
representagao de todas as unidades de produgao, alem do estabele- 
cimento de agoes e de projetos matrices que articulem programas e 
linhas de cuidado dependentes de mais de uma unidade de produgao. 

Estabelecer um nivel intermediario de coordenagao para varias 
unidades de produgao pode ser util nos servigos de saude, quando 
esta agregagao das unidades fortemente relacionadas traz beneficios 
para a gestao da clfnica, com cadeia de responsabilidade pelo cuida¬ 
do dos pacientes clara e oportunidade de praticar a integralidade da 
atengao a saude. Um exemplo desta situagao e uma coordenagao de 
pediatria em um hospital, a qual ocorre nas unidades de emergen¬ 
ce, internagao e ambulatorio, podendo tambem incluir a unidade de 
cuidados intensivos, o que propicia articular a atengao a saude da 
crianga, implementar e efetivar modos integrados e complementares 
de produzir a atengao a saude da crianga, estabelecimento de pro- 
tocolos comuns, relagao com os demais servigos e redes de saude, 
configurando uma linha de cuidado.Vale lembrar que qualquer tipo 
de agregagao que se faga das tarefas a serem desempenhadas pelos 
diferentes setores sera sempre uma escolha arbitraria, ainda que de- 
corra da utilizagao de uma serie de criterios, os quais estao no olho do 
observador (Mintzberg, Ahlstrand e Lampel, 2000). Portanto, o que 
interessa e a funcionalidade e a capacidade de servir de suporte as 
finalidades institucionais de reduzir a fragmentagao da gestao e da 
atengao a saude. Sobre o processo de constituigao de unidades de 
produgao em um hospital, e interessante observar que, segundo a 
experience vivida, "a reconstrugao destes espagos de trabalho com 
redefinigao de fungoes e responsabilidades provocava insegurangas 
individuals ou de corporagoes inteiras. Por um lado, parecia que al¬ 
guns representantes de trabalhadores receavam maior implicagao no 
processo. Por outro, o detalhamento do novo formato apontava para 
unificagao de gerencias de unidades com as mesmas atribuigoes e 
linhas de cuidado" (Rates, 2008). 

O conjunto das unidades de produgao esta representado em uma 
instancia colegiada, em geral denominada colegiado de cogestao, 
instance maxima da gestao compartilhada, ao qual competem as se- 
guintes atribuigoes: 

■ Integrar os pianos de trabalho espetificos das unidades de produ¬ 
gao, em uma relagao dialogica com a construgao do piano diretor 
da organizagao, suas diretrizes gerais e do Sistema Unico de Saude 

■ Ser agente da gestao compartilhada, garantindo a participagao 
do conjunto dos profissionais na formulagao de propostas para a 
operacionalizagao das politicas gerais e facilitando a comunicagao 
entre as varias instances, no que diz respeito aos compromissos 
institucionais e aos novos projetos 

■ Constituir-se em espago de negociagao e articulagao entre as uni¬ 
dades de produgao, para otimizar os recursos existentes e alcangar 
crescente melhoria na qualidade dos servigos prestados 

■ Montar um sistema de petigao e prestagao de contas para acom- 
panhamento dos resultados obtidos com os servigos prestados, 
tanto nas questoes assistenciais, como em relagao ao custo/be- 
neficio, e normatizar as agoes de interesse geral da instituigao, to- 
mando decisoes e estabelecendo compromissos mutuos. 
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O colegiado de cogestao ganha potencia ao contar com um gru- 
po de apoio, de carater executivo, para maior efic^cia na atribuigao 
de responsabilidades e monitoramento das atividades decididas. Este 
arranjo e composto pelo staff da diregao e representagao dos ge- 
rentes das unidades de produgao, podendo ocupar-se das seguintes 
fungfies: 

■ Organizar a agenda estrategica, expressa na pauta das reunifies 
do colegiado de cogestao e coordenar o processo de petigao e 
prestagao de contas 

■ Processar previamente os assuntos a serem discutidos nas reu¬ 
nifies, de modo a favorecer a capacidade de anSlise e tomada de 
decisao, assim como encaminhar decisfies que nao possam aguar- 
dar a reuniao ordin^ria 

■ Organizar o processo de planejamento e avaliagao institucional. 

A organizagao interna de cada unidade de produgao tambem 
requer a formagao de uma instancia colegiada, a qual, da mesma 
forma anterior, promova a representagao dos trabalhadores, confor- 
mando-se em espago de tomada de decisao acerca dos processos de 
trabalho e de projetos que considerem os objetivos organizacionais. 

A pratica de cogestao permite que sejam compartilhadas analises 
acerca do contexto no qual se desenvolve o trabalho e a produgao 
de atividades meio ou finalisticas e que sejam apontadas estrategias 
sobre o que fazer, gerando a formagao de compromissos dentro da 
equipe e desta com a diregao. 

As unidades de produgao contribuem para a descentralizagao e 
repartigao do poder e para ampliar o grau de iniciativa e autonomia 
gerencial, ao se articularem para a resolugao de problemas, inovagao 
e interfaces cotidianas entre si. O limite deste gradiente de autonomia 
e definido pela missao institucional e suas demais diretrizes, valores, 
objetivos e metas. Retomando a experience vivida em hospital publi¬ 
co, com o desenvolvimento da mudanga organizacional concluiu-se 
que as unidades de produgao facilitam o estabelecimento de pactos 
e ampliagao da responsabilidade pelo cuidado e fortalecem o espirito 
de equipe (Rates, 2008). 

Entre as competences gerenciais deste arranjo para a cogestao 
organizacional, estao: 

■ Coordenar a elaboragao do processo de planejamento da unida¬ 
de, constituido pela definigao da missao, dos objetivos, das metas 
e do piano de agao, e realizar acompanhamento sistematico do 
mesmo, incluindo-se os custos 

■ Responsabilizar-se pelo cumprimento da missao da unidade, ga- 
rantindo o processo de humanizagao institucional, a responsabili¬ 
dade profissional e etica e o cuidado mais perfeito na organizagao 
do processo de trabalho 

■ Organizar o processo de trabalho de sua unidade, objetivando a 
integragao da equipe e a atuagao multiprofissional, administran- 
do problemas e conflitos inerentes ao cotidiano de trabalho em 
equipe, realizando a gestao com pessoas e buscando os melhores 
resultados possiveis 

■ Identificar necessidades de educagao permanente no ambito de 
sua unidade 

■ Praticar a comunicagao lateral com as outras unidades de produ¬ 
gao, visando a solugao de problemas e a melhoria de resultados. 


de politicas ou mesmo as unidades que prestam apoio as aw 
fins Esta base de gestao compartilhada ou cogestao e essential D 5 
que as pr^ticas de saude possam apresentar um padrao de e | ev 3 
responsabilidade da equipe pelo cuidado ao paciente, trabalho^ 9 
equipe e interagao multiprofissional e interdisciplinar. 

No Smbito dos colegiados da alta diregao ou das unidad es 
produgao, estao alocadas as principals fungoes gerenciais, tai s Co 
o planejamento, a coordenagao e a organizagao do trabalho. 
dispositivos podem ser utilizados no sentido de apoiar a cogestao' 05 
organizagoes de saude, como oficinas de planejamento, stivictad 
de educagao permanente, reunifies perifidicas com a finalidad e * 
realizar discussao de casos, planejamento dos servigos, avaliagao ^ 
resultados etc. 

Novo perfil gerencial | A fungao 
de apoio institucional 

No elenco das fungfies gerenciais, sugerimos uma nova modalida- 
de para as organizagfies - a fungao apoio - pensada para incremen- 
tar a capacidade de desempenhar o componente gerar da gestao 
Apoiando-se na teoria psicanalitica de Winnicott sobre as funqoes 
de suporte e manejo no desenvolvimento da personalidade, Onocko 
Campos (2003b) transpfie para a vida da organizagao e o espago 
da gestao estes referenciais, apontando que, para a construqao de 
grupalidade dentro de uma equipe de trabalho, sao necessarias algu- 
mas fungfies que sustentem esta construgao, como o oferecimentode 
espagos para encontros e trabalho coletivo, assim como a capacidade 
de apoiar o manejo do grupo, seu funcionamento e as expressoes 
intersubjetivas, fundamentals para a formagao de compromissos. 

A responsabilidade de cumprir esta fungao e proposta para os 
profissionais que ocupam cargos diretivos, assessores e/ou super* 
visores, bem como especialistas externos ao hospital. A partir da 
concepgao de cogestao, faz sentido uma fungao que, ao mesmo 
tempo, apoie (suporte) mas tambem sirva de mola propulsora de 
ganhos de autonomia e capacidade dos trabalhadores e gerentes 
locais de exercer suas atividades (manejo). No lugar da tradicio* 
nal figura do supervisor, a qual ainda hoje mantem um estigma de 
atuar como fiscalizador, propomos a fungao de apoio a gestao e o 
papel de apoiador institucional. Nos servigos de saude, as antigas 
fungfies desempenhadas pelas chefias vinculadas as corporates 
profissionais (medica, enfermagem, servigo social, fisioterapia etc) 
passam agora a atuar no apoio as unidades de produgao, segundo 
um desenho que corresponda ao melhor desempenho institucional 
como referenda tecnica no nucleo especffico da formagao ou como 
apoiador institucional, objetivando a remodelagem da gestao e me- 
Ihoria da qualidade da assistencia. Desta forma, e atenuada a reia 
gao direta do dirigente superior com as atividades do cotidiano e & 
amplia a possibilidade de integragao entre as areas dos servigos° u 
dos orgaos de gestao. Outros saberes devem ser agregados a est 
fungao de apoio, sobretudo no campo da subjetividade e relat eS 
interpessoais, manejo de grupos, gestao de conflitos etc., os q^' 5 
nao permeiam, de modo geral, as organizagfies de saude. Prop 0 ' 
mos um conjunto de atribuigfies para o staff 6a diregao, na linha d ° 
apoio institucional: 




A organizagao da gestao com base em unidades produtivas e 
adequada tanto aos servigos de saude como aos orgaos de gestao 
dos sistemas de saude, os quais concentram atividades de definigao 


Apoiar a diretoria e as gerencias na implementaqao das diretrizes 
gerais e operacionais da instituiqao, buscando a humamza^ 0 
assistencia e a qualidade dos services 



e Gestao do Cuidado em Saude | Uma Metodologia de Cogestao 


79 


, Atuar como apoiador matricial, multiprofissional, para que a aten- 
gao aos pacientes se de cada vez mais dG modo integral 
, Apoiar as instances colegiadas e as gerencias de unidades de produ- 
qso nos seus campos especificos de conhecimento, assim como parti- 
cipar da educaqao permanente das equipes em suas areas espedficas 
. Apoiar a direqao e o colegiado de cogestao no processamento de 
problemas identificados como prioritarios para a sua agenda e na 
elaboragao e implantagao de novos projetos 
. Apoiar a elaboragao de dimensionamento e a otimizagao do qua¬ 
dra de pessoal em articulagao com as coordenagdes e gerdncias 
das unidades de produgao 

■ Atuar no desenvolvimento das profissoes, realizando avaliagoes, 
participando da elaboragao de normas e zelando pela etica pro- 
fissional. 

A determinagao poh'tica de incorporar a gestao compartilhada nao 
tern sido suficiente para que as praticas gerenciais se modifiquem, 
nem mesmo para que os apoiadores existam de fato e nao apenas 
sejam assim denominados. Trata-se de um modo bastante inovador, e 
os cursos e demais espagos de formagao de pessoal para a saude nao 
contemplam varios destes saberes, principalmente no que diz respeito 
a escuta qualificada e a coconstrugao de autonomia. 

Castoriadis (1992) considera uma sociedade autonoma aque- 
la ‘que nao somente sabe explicitamente que criou as suas leis, 
mas que se instituiu de maneira a liberar o seu imaginario radical 
e a ser capaz de alterar as suas instituigoes, gragas a sua pro¬ 
pria atividade coletiva, reflexiva e deliberativa" e uma politica de 
autonomia teria como objetivo "ajudar a coletividade a criar as 
instituigoes cuja interiorizagao pelos individuos nao limita, mas 
amplia, a sua capacidade de se tornarem autonomos". A incorpo- 
ragao de novos conteudos nos curriculos de formagao e proces¬ 
ses de educagao permanente deveria acompanhar as reflexoes 
que estao ocorrendo. 

Planejamento e contratagao 

Nao e objeto deste capitulo aprofundar a discussao sobre as 
teorias e escolas do planejamento. No entanto, acreditamos que o 
planejamento assume papel relevante em qualquer sistema de ges¬ 
tao, algumas vezes inserido nas estrategias da gestao participativa 
e °utras com objetivo de assegurar unidade e coerencia ao projeto 
organizacional. Quando a definigao de diretrizes, metas e estrate- 
gias e prerrogativa do alto escalao, com a participagao de niveis 
que repetem a hierarquia de poder dentro da instituigao, isto pode 
significar uma reprodugao da separagao entre trabalho intelectual e 
de execugao, entre pensadores e executores, carreando apenas o 
componente normativo/operacional para o conjunto de trabalha- 
dores. Ha discursos participativos que dizem respeito aos proces¬ 
ses de "animagao" institucional, quando a participagao e limitada 
3s mudangas no processo de trabalho visando obter maior produ- 
tividade e a constituir um melhor clima organizacional, enquanto o 
Planejamento estrategico e orientador e realizado muitas vezes por 
P'anejadores profissionais junto a alta diregao. Reveste-se de gran¬ 
de importancia a analise dos processos de trabalho, assim como 
a man utengao de um clima organizacional produtivo e harmonico. 

en tanto, tal separagao leva, a nosso ver, ao ja referido distancia- 
nrie nto entre objeto e finalidade do trabalho, e na area da saude as 
COn sequencias acabam sendo menos responsabilidade pelo cuidado 
0s in dividuos e menor sentido de pertencimento institucional dos 


balhadores. Dai propormos o planejamento como instrumento 
para orgamzar a agao de coletivos, compreendendo o planejamento 
como o caiculo que precede e preside a agao de atores ou grupos 
sujeitos, portadores de projetos, os quais se encontram em disputa 
na sociedade (Matus, 1993). Dentro dos diferentes graus de abran- 
g^nc.a do planejamento, esta justificada a necessidade de um piano 
orientador dos rumos de medio e longo prazo que uma organiza- 
gao pretende seguir, ou seja, um piano diretor, objeto de intervengao 
politica. H6 outra utilidade significativa do planejamento, o de ser 
um instrumento da gestao cotidiana e apoiar a tomada de decisao 
das equipes em todos os niveis da organizagao. Este entendimento 
do planejamento como um mediador entre as diretrizes institucio- 
nais e a organizagao das praticas das equipes tern sido denomina- 
do analiticoinstitucional, devido as influences que toma da Analise 
Institucional combinada com outras contributes do planejamento 
em saude, incluindo-se o estrategico situacional de Carlos Matus 
e o pensamento estrategico de Mario Testa. £ comum entre esses 
autores a ideia de que o objetivo de um grupo que planeja e a agao 
decorrente da analise da realidade e do estabelecimento de objeti- 
vos a serem alcangados mediante a intervengao sobre esta mesma 
realidade. Neste processo, e possivel acontecer a significagao de no¬ 
vos conceitos e a construgao de projetos coletivos e/ou individuais 
que podem contribuir para a formagao de um sujeito coletivo, como 
uma coletividade que elabora uma identidade e se organiza por 
meio de praticas para o alcance de seus objetivos (Sader, 1991). 

Desta maneira, voltamos a trfplice finalidade da gestao em sau¬ 
de, ou seja, produgao de valor de uso, reprodugao da instituigao e 
atendimento as necessidades materiais e subjetivas dos trabalhado- 
res, para a qual o planejamento contribui quando realizado de modo 
participativo, cumprindo a finalidade de organizar a agao do grupo 
e, ao mesmo tempo, concorre para a sua constituigao e crescimento 
tecnico e politico. 

O planejamento das agoes de saude e um componente inerente 
a qualquer instrumento utilizado para estabelecer contratos ou acor- 
dos de gestao, entendidos como um caminho para o alcance dos 
compromissos acordados, o qual permite ao contratante verificar 
a coerencia entre os propositos e os meios a serem utilizados pelo 
contratado. Estes propositos constituem as diretrizes institucionais a 
serem implementadas, mediante os modelos de gestao e de assisten- 
cia adotados pela organizagao. Acerca de metodologias apropriadas 
para o planejamento no cotidiano, ver Amaral e Scarazatti (2008) e 
Tancredi, Barrios e Ferreira (1998). 

Equipe e profissional de referenda I 
A coordenagao da atengao clinica 

O objeto de trabalho na saude e bastante complexo: as neces¬ 
sidades de saude manifestas pelos sujeitos/usuarios sao de varias 
ordens, induindo as condigoes de vida, acesso aos servigos e tecno- 
logias que melhorem e prolonguem a vida (Cecllio, 2006), alem de 
interferirem nesta produqao os desejos e interesses (a subjetividade) 
e os diferentes graus de autonomia para viver a propria vida e cuidar 
da saude. Da mesma forma, e complexa a gestao dos serviqos de 
saude, sobretudo frente a grande variabilidade dos serviqos oferta- 
dos e aos varios saberes envolvidos. Nenhum deles, isoladamente, 
da conta de resolver os problemas com as caracteristicas singulares 
com que se manifestam "encarnados" nos sujeitos. Esta e a outra 
caracterlstica do setor saude, ou seja, a possibilidade parcial de 
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se normatizarem e transformarem em protocolos as atividades da 
assistencia, uma vez 1 que os problemas de saude se expressam de 
modo singular nos sujeitos. 

Alem de investir na coprodugao de autonomia e estabelecimen 


to de compromissos com os trabalhadores de saude, outros arranjos 
sao necessarios para a organizag^o do trabalho em saude. O contato 
com multiplos profissionais no transcorrer de urn processo diagnds- 
tico e terapeutico vem contribuindo para uma progressiva diluig^o 
da responsabilidade pela continuidade do cuidado aos usuarios dos 
servigos. Estudos realizados nos EUA na d£cada de 1990 revelaram 
que, em media, urn paciente entrava em contato com 60 profissionais 
durante uma internagao de 4 a 5 dias em hospitais de maior comple- 
xidade. Varios projetos foram experimentados com a nomenclatura 
de hospital centrado no paciente, que buscava maior agilidade no 
atendimento e maior responsabilizagao pelo cuidado (Weber, 1991). A 
maioria dos sistemas de saude no mundo vem se reorganizando ou, 
ao menos, problematizando a necessidade de se vincular urn conjun- 
to de pessoas usuarias dos servigos a uma equipe ou profissional de 
referenda. 

Devido a complexidade dos casos, tern se valorizado, ao mesmo 
tempo, a necessidade de esse profissional de referenda (coordenador 
do caso) pertencer ao apoio constante de uma equipe multiprofissional 
e contar com esse apoio. Na experience espanhola (Catalunha), traba- 
Iha-se com a figura do gestor de casos, que exerce o papel de coor¬ 
denador da atengao ao paciente, ao longo do processo assistencial, vi- 
sando aos objetivos do piano de cuidados (Navarrete e Lorenzo, 2007). 

Esta equipe passa a ser a referenda para todos os atendimen- 
tos que forem necessarios no tempo de uso do servigo. Na atengao 


basica, a estrategia da Saude da Familia aponta para esta formagao 
(equipe de saude da familia), estabelecendo a base populacional para 
uma dada formatagao. No hospital, durante o periodo de internagao, 
a equipe que assiste o paciente deve ser a mesma, da admissao a 
alta, assim como, se ocorrerem outras internagoes, isto e desejavel; 
nos ambulatorios de atengao especializada, a proposta tambem e 
que exista profissional dentro da equipe de referenda, para gestao da 
continuidade da assistencia. Este arranjo possibilita uma pratica inte- 
grada das profissoes e a ampliagao da clinica, para alem da dimensao 
biologica. 


Voltamos aqui ao conceito que demonstra utilidade no dimensio- 
namento da insergao das diferentes profissoes dentro das equipes, 
que e o de campo e nucleo de competencia. O campo diz respeito aos 
principals conhecimentos da especialidade raiz (no caso de uma dada 
profissao) e teria uma sobreposigao com os saberes de varias espe- 
cialidades. No caso de diferentes profissoes da saude, o campo de 
competencia significa aqueles conhecimentos que estao afeitos a pro- 
dugao de saude nos diferentes espagos do sistema. Ou seja, em uma 
equipe de enfermaria, todos os tecnicos da area da saude necessitam 
conhecer e saber manejar varias situagoes, como avaliar risco no seu 
ambito de autonomia profissional, responsabilizar-se pela continuida¬ 
de do cuidado, lidar com questoes relacionadas com as familias e com 
a subjetividade dos usuarios. O nucleo de competencia , por outro lado 
constitui as atribuigoes exclusivas da profissao ou da especialidade e 
que justificam a sua existencia. Desta maneira, a depender do grau 
de necessidade da clientela assistida, o numero e a variedade dos 
profissionais poderao ser dimensionados de modo mais integrado re 


'Entre os trabalhos apresentados no Congresso Brasileiro de Qualidade em S 
Sistemas de Saude - 2007, podemos identificar alguns relatos de experiences^ 05 Q 
sas na formatagao de estruturas organizacionais em unidades de produgao S 


, ltivo e economics (Campos, Chakour e Santos, 1997). E st a re| 

In re os diferentes profissionais esta detalhada mais ad,ante n 0 £ 


Avaliagao de risco e vulnerabilidade 

As demandas dos usuarios dos servigos de saude apresent arTl s 
de forma diversa das necessidades de saude identificadas p e | 0Ss ; 
beres cientificos. Quando esta dinamica nao e bem compree ndlda 
sao gerados problemas de insatisfagao do usuario, sentimento de 
valorizagao da sua condigao de saude/doenga. Os maiores d esen ! 
contros aparecem relacionados com as chamadas urgencias medi Cas 

Recente estudo acerca das representagoes sociais dos profissionais 
de saude que trabalham nas areas fim e nas areas de apoio, assirT1 
como representagoes e dos usuarios de servigos de urgencia, m 0str(Xj 
bem a diversidade dos olhares e significados existentes acerca dasne- 
cessidades de saude e do padrao para o uso dos servigos. Estudando 
unidades de urgencia e emergencia, a autora aponta com proprie- 
dade que, para os medicos, as emergencies referem-se a situagoes 
em que o risco de morte existe, enquanto, apesar de os usuarios 
compreenderem que sua situagao nao coloca em risco a vida, existe 
a necessidade de atendimento (Giglio-Jacquemot, 2005). Sugerimos 
que o criterio de acesso a servigos diagnostics e terapeuticos deve 
basear-se na analise do risco do caso e, nao somente, na ordem de 
chegada, tecnologia que vem sendo crescentemente aplicada nos 
prontos-socorros brasileiros. A definigao de risco deve ser ampliada, 
incluindo temas psicossociais, como sofrimento e vulnerabilidade, 
alem dos tradicionais elementos de ordem fisiopatologicos. 


Projeto terapeutico singular 

Entre os instrumentos de trabalho da equipe de referen, 
dos mais estrategicos e o projeto terapeutico singular. Trata-se 
recurso de planejamento e de gestao aplicado ao trabalho c 
que pode ser empregado na pratica cotidiana dos profissio 
saude. O uso do projeto terapeutico resgata uma antiga tradi' 
>tuais servicos de iHo - a cllni 


7 UMJ uu ^ r °J ei0 terapeutico resgata uma antiga ti 
desuso nos atuais servigos de saude: a discussao de caso < 
a diferenga de que o olhar agora seria prospective. 

E por meio do projeto terapeutico singular que os profissi 

rnr Q * 30c ^ em exercer a dupla fungao de gestor e operador c 
»ve„a. 2008). Este instrument facilita e organiza a a^ao d 
, [)'° Mior ' al ' ai . a0 0 u e se espera que ocorra a partir da ar 

ar para alem da dimensao biologica do problema d' 
ncorporagao das dimensoes subjetiva e social. A ela 
o projeto terapeutico, segundo Cunha (2005), contempt; 
d P r ° S ° ^ ia 9 n bstico, a definigao de objetivos e metas,; 
finalmTT 53 ' lldades entre os m embros da equipe de refei 

finafimente,omomentodereavaliagao. 

de sauHc^ n0StlC ° 6 ° momento de ampliar o conceito de p 
alem da !' 9nificar e incor Porar as necessidades de sac 
iogica (reladoIaTH 0 ^ 30103 ' trazendo elementos da situaga- 
afetos medir ' ndiV ‘ du ° em ^lagao a doenga atual, a 
tambem asnerf 6 ' nse9uran ^ as ' capacidade de autoconhecir 
d --~ 

sa a elaborar as ° S Pr ° blemas de sa ude, a equipe de referen 
saberes das nroficrrf 0 ^ 35 de interven< ;ao, compondo os d, 
ou especialistas enfo enV ° lvidas na equipe (medicos gen 
enferme 'ros e tecnicos/auxiliares, fisioter; 
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icologos, nutricionistas, farmaceuticos etc.). O que confere o ca¬ 
rter de singularidade a proposta de intervengao £ o fato de que os 
robiemas de saude manifestam-se de modo particular nos sujeitos. 
As necessidades do piano de cuidados devem estar articuladas em 
um prontuario multiprofissional, trazendo maior horizontalidade nas 
relagoes internas a equipe. 

Devemos destacar um quinto momento na construgao do projeto 
terapeutico singular, o da negociagao/pactuagao com o paciente, um 
dos sujeitos estrategicos deste processo, juntamente com os profis- 
sionais de saude. Muitas vezes, a equipe de referenda propoe um 
conjunto de procedimentos, uso de medicagoes e mudangas de estilo 
de vida, de uma maneira quase burocrStica, ainda que tecnicamen- 
te adequados, sem que outros sujeitos - usuario, familia, rede social 
- participem desta formulagao. Nossa experience tern indicado que 
muitas ofertas terapeuticas feitas pelos servigos de saude aos seus 
usuarios apresentam uma abordagem prescritiva e impessoal, geran- 
do baixo impacto na adesao e corresponsabilidade no tratamento, 
sobretudo no caso das doengas cronicas. Desta maneira, as unidades 
de saude convivem com o paradoxo da escassez de recursos, com a 
ma utilizagao e desperdicio de materiais, medicamentos e horas de 
trabalho das equipes. 

Institucionalizar este instrumento de gestao da clinica tern se 
mostrado potente para nortear a pratica das equipes dos servigos 
de saude. Ao construir-se o referencial de que todos os portadores 
de problemas de saude complexos devem possuir uma proposta de 
intervengao diagnostica e terapeutica de abrangencia biopsicossocial, 
a qual deve ser compartilhada com estes sujeitos, e as responsabili- 
dades peia execugao das agoes estejam claramente definidas, possi- 
bilita-se maior autonomia e, ao mesmo tempo, maior controle sobre 
as agoes produzidas. A divisao de responsabilidades dentro da equi¬ 
pe de referenda depende das necessidades especfficas da situagao, 
variando a carga horaria dedicada segundo o nucleo de saber do 
professional, pois alguns pacientes demandarao cuidados de fisiotera- 
pia mais intensivos, por exemplo. Aqui e importante que se institua o 
profissional de referenda, aquele membro da equipe multiprofissional 
que sera responsavel pela gestao do caso, acionando o apoio dos de- 
mais profissionais sempre que necessario. A fungao de profissional de 
referenda deve ser articulada a construgao de vinculos interpessoais 
com o sujeito em tratamento, quando a circulagao de afetos e empa- 
tia contribui para a melhor coprodugao de saude, alem de facilitar a 
gestao do caso. E preciso reafirmar que tais praticas pressupoem uma 
dinamica de gestao participativa e capaz de estabelecer compromis- 
sos e garantir espagos nas agendas de trabalho para a interagao mul¬ 
tiprofissional e agao coordenada. 

Outros dispositivos para a gestao da clinica I 
Oiretrizes clinicas, protocolos, discussao 
de caso e visita conjunta 

A preocupagao com melhores resultados da assistencia ofertada 
e COrTI os custos crescentes dos servigos de saude tern gerado dis- 
c ussoes semelhantes em varios paises, tal como ocorreu no Sistema 
Nacional de Saude ingles, na decada de 1990, a partir do reconheci- 
ment0 de que capacitagao tecnica, aporte de equipamentos e boas 
in $talagoes nao eram suficientes para garantir qualidade da atengao. 
base do sistema de Clinical Governance adotado consta de ar- 
^ulagao dos diferentes profissionais envolvidos no processo diagnos- 
0 e ^ era Peutico, da utilizagao de diretrizes clinicas e protocolos, na 


perspectiva de agilizar a tomada de decisao e abreviar o tempo de 
peregrinag^o dos usuarios pelo sistema, ampliando-se a seguranga 
das agoes praticadas e envolvendo o paciente e orgaos comunitarios 
no piano terapeutico. Tais iniciativas se assemelham ao que valoriza- 
mos na gest§o, por£m enfatizamos a necessidade de articula-las a es¬ 
pagos de coprodugao de autonomia, dos profissionais e dos usuarios, 
al£m do uso de instrumentos de auditoria e protocolos. 

O uso de protocolos e diretrizes clinicas e essencial para apoiar 
a ag3o das equipes e mediar a relagao entre os varios servigos e or¬ 
gaos que compoem um sistema de saude. Alem de portarem saber 
e as evidences de eficacia, eficiencia e efetividade, representam os 
pactos e consensos entre os profissionais envolvidos no processo 
terapeutico dos usuarios e a realidade na qual os servigos estao 
inseridos. Cabe aqui tambem retomar a discussao acerca do papel 
do medico na institucionalizagao dos protocolos. A construgao dos 
protocolos, sempre que possivel, deve acontecer com a participa- 
gao de medicos e demais profissionais com capacidade tecnica e 
pratica de relagao profissional-paciente humanizada e de qualida¬ 
de reconhecidas. Isso amplia a credibilidade nestes instrumentos 
de gestao da clinica e legitima a necessidade do uso eficiente dos 
recursos disponiveis, simultaneamente a busca do alcance das me- 
tas da qualidade. 

Outro dispositivo relativo ao processo de trabalho das equipes 
assistenciais e discussao de casos e/ou a visita conjunta aos casos 
mais complexos (no caso do hospital) para a avaliagao do andamento 
dos diversos projetos terapeuticos e tomada de novas decisoes. Este 
instrumento nao tern sido muito utilizado nos hospitais, prontos-so- 
corros e ambulatorios publicos e privados como uma agao coletiva 
da equipe de referenda para compartilhar responsabilidades e ava- 
liar a eficacia das medidas propostas. Mesmo nas equipes de saude 
da familia, esta nao e uma pratica prevalente. Na avaliagao realizada 
pelo Ministerio da Saude/Fiocruz e coordenada por Escorel (2005) em 
10 grandes municipios brasileiros, os dados apontam que apenas 50% 
das equipes pesquisadas mantinham espagos de reuniao para organi- 
zagao do processo de trabalho e divisao de responsabilidades, o que 
nos leva a apontar que o arranjo organizacional (equipe de referenda) 
nao e condigao suficiente para mudanga no processo de trabalho em 
saude, ainda que seja de grande importancia ao criar parte das con- 
digoes necessarias. 

Apoio matricial especializado 

A atividade denominada apoio matricial vem sendo proposta e 
testada para nominar as relagoes entre as diferentes profissoes e espe- 
cialidades, alterando a forma tradicional e impessoal das interconsul- 
tas e dos fluxos de referenda e contrarreferencia, de modo a ampliar a 
capacidade resolutiva dos diversos servigos e equipes de profissionais 
e a favorecer a realizagao de uma clinica ampliada, aquela que articula 
os diferentes saberes necessaries a resolugao de casos mais comple¬ 
xos. O desenvolvimento dos saberes na area da saude incorpora a 
cada dia um montante de novos conhecimentos, fazendo com que 
seja necessario atuar em equipe para compartilha-los. Este motivo, 
aliado aos custos crescentes da assistencia medico-sanitaria, contribui 
decisivamente para que a organizagao dos sistemas nacionais de sau¬ 
de seja hierarquizada, com niveis crescentes de incorporagao tecnolo- 
gica e busca de maior racionalidade no uso dos recursos. 

O padrao mais comum nas relagoes entre especialistas e gene- 
ralistas, entre os diferentes especialistas e entre as profissoes que 
praticam a clinica e o do encaminhamento para interconsulta e a 
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dispersao dos diversos recursos de apoio diagn 6 stico e terapeutico. 

O resultado desta pratica, aliado ao baixo grau de responsabilida- 
de pela continuidade do cuidado e escasso uso de protocols e 
diretrizes clinicas, configura no setor publico as enormes filas de 
espera aos serviqos ambulatoriais especializados, geralmente sem 
que os pacientes tenham sua conditio de saude avaliada segun- 
do o risco de agravamento, danos e sequelas, implicando tamb£m 
uma peregrina<;ao dos usucirios pelos inumeros services especia¬ 
lizados, semelhante ao que ocorre no setor da saude suplemen- 
tar. A recomendaqSo para o uso de mecanismos de referenda e 
contrarreferenda foi incorporada ao discurso do SUS, com bai¬ 
xo grau de concretiza<;ao, mesmo para casos de doenqas graves 
como neoplasias. 0 rem£dio proposto tem sido instalar mais do 
mesmo modo de organizar a rede de servi<;os do SUS, repetindo-se 
o circulo vicioso de aumentar a oferta e, de imediato, ocorrer au- 
mento da demanda pelos variados serviqos. No que diz respeito ao 
hospital, encontramos na demora para a realizaqao da interconsul- 
ta uma significativa causa de prolongamento da permanencia dos 
pacientes. 

A busca por maior eficacia e eficiencia no uso dos recursos dis- 
pomveis no sistema de saude encontra no apoio matricial urn aliado 
bastante importante na organizagao das relagoes interprofissionais. 

As modalidades sugeridas para a pratica do apoio matricial sao 
as seguintes. atendimento conjunto de casos; atendimento realizado 
pelo especialista e contato anterior e/ou posterior com a equipe que 
contmuara o seguimento do paciente; e troca de conhecimentos e 
orientates com dialogo sobre os projetos terapeuticos entre apoio 
e equipe. Urn estudo realizado na Espanha sobre redes assisten- 
ciais relata varios arranjos utilizados pelas diferentes regioes com 
o intuito de articular as relates e o acesso do paciente entre os 
diversos niveis do sistema. Estes guias para as doengas mais pre- 
valentes (linhas de cuidado) sao elaborados conjuntamente entre 
os profissionais dos niveis de atengao mediante revisao dinica, e a 
gestao de seu uso contempla visitas periodicas de especialistas aos 
centros de saude para discussao de casos, discussao por telefone ou 
correio eletronico, proximo do conceito de apoio matricial (Navar- 
rete e Lorenzo, 2007). 

Todos os tipos de equipamentos de saude demandam o supor- 
te de especialistas, e a maior eficacia deste arranjo organizacional 
acontece quando ocorre a vinculagao dos especialistas medicos ou 
tecnicos de outras profissdes da saude e as equipes que deman¬ 
dam o apoio matricial. Desta maneira, para as areas com maior 
prevalence de casos na rede de atengSo basica ou no hospital 
propomos a personalizagao dos medicos, psicologos, fisioterapeu- 
tas, nutricionistas etc. que realizarSo o apoio matricial as diferentes 
equipes de saude. Existem poucas experiences em curso no pais 
as quais tern mostrado importante redugt nos encaminhamen’ 
tos para especialistas medicos a partir da rede de atengao basica 
permitindo efetuar uma avaliag§o de risco e vulnerabilidade mais 
qualificada. Outro ganho consideravel e a oportunidade de incor 
porar efetivamente o uso de protocolos, diretrizes clinicas e int 
vengoes sobre linhas de cuidado priorities no acontecimento d 
relagoes de solidariedade e apoio e menos permeadas pela disc f 
de saberes. pula 

Os concertos de campo e nucleo, referidos anteriormente, apli- 
cam-se ao conteudo dos saberes que devem ser compartilhados ^ 
todos os profissionais de uma mesma categoria, atribuindo-se ^ 
especialistas a condugao das demais situagoes, assim como os co 
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na tomada de decisdes gerencas cotid.anas, o g w * 
a coerdneia neeessSria entre os modos de organizar os se^* 1 
saude e realizar sua gestao. 

Merece uma citagSo, ainda que breve, a necessidade de Se ad 
sarem os recursos diagnostics e terapeuticos com a perspe^' 
resolver mais problemas em menos lugares e comparedment 0s d ' 
usuiios. Esta condigao traz racionalidade nos tempos de ^ 
problemas, propor intervengoes e realiza-las, oportunizando a 
peutica, reduzindo danos e com potencial de ampliar a eficiencia ^ 
servigos. 

0 conjunto de conceitos, arranjos e dispositivos organizaci 0nar 
aqui propostos oferecem suporte a renovagao da gestao em s a , Jdd 
com o objetivo de alcangar eficacia e eficiencia nos processos de tra 
balho, construindo-se padroes de governanga. Identificamos hoje,em 
diferentes paises, instituigoes academicas, gestores/formuladores * 
politicas de saude ou das organizagoes privadas de atengao, muitos 
com a expectativa de uma reformulagao da clinica, com a revaloriza- 
gao do seguimento longitudinal dos pacientes, ampliagao do objeto 
de trabalho em saude, integralidade no cuidado. Ha concordance 
sobre os custos progressives da atengao a saude e sobre a baixa efi¬ 
cacia dos metodos tradicionais de gestao da dinica e dos meios para 
a produgao de saude. 

Neste capitulo, priorizou-se a discussao sobre os mecanismos para 
aproximar as modalidades de organizagao e gestao do trabalho das 
necessidades institucionais. Para os referenciais aqui abordados, esta 

aproximagao demanda uma renovagao da abrangencia da gestao em 
saude. 
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Estrutura dos Servicos Privados 
de Saude no Brasil 

Luiz Fernando Figueiredo e Gonzalo Vecina Neto 


I Aspectos legais e historicos na relagao dos 
sistemas publicos e privados no Brasil 

A origem da assistencia medica privada no Brasil, assim como no resto 
do mundo, guarda estreita relagao com o desenvolvimento da assistencia 
previdenciaria e, portanto, com as relagoes entre empregado, empregador 
e Estado. No primeiro caprtulo deste livro essa historia e contada em seus 
detalhes. De qualquer maneira, foi atraves desses determinantes historicos 
que o Brasil, na virada do seculo 20, manteve a condigao de segundo maior 
mercado privado de pianos de assistencia medica do mundo, atras apenas 
dos EUA, situagao essa que sera, provavelmente, superada pelo emergente 
mercado chines nas primeiras decadas do novo milenio. 

0 contexto da Lei 9.656/98 e a criagao da Agenda 
Nadonal de Saude Suplementar 

A Lei 9.658 de 1998, principal pilar da atual regulamentagao do seg- 
mento suplementar de saude no Brasil, envolveu ao todo dez anos de 
negociagoes no Congresso Nacional, contados a partir do texto consti- 
tucional de 1988, que condicionava, sem explicitar os meios, o mercado 
privado de pianos de saude a uma estrita regulagao do Estado. 

O direito a saude aparece em varios artigos da Constituigao Fede¬ 
ral de 1988, com especial destaque para os artigos 196,197 e 199 da 
Carta Magna, os dois ultimos dos quais antecipam a necessaria rela¬ 
gao entre os setores publico e privado. 

O artigo 196 impoe ao Estado o dever de conceder garantia a saude, 
assegurando ao cidadao brasileiro o acesso universal e igualitario as agoes 
e servigos que visam a promogao, a protegao e a recuperagao da saude. 

O artigo 197 define como de relevancia publica as agoes e servigos 
de saude, estabelecendo a possibilidade de esta execugao ser feita 
diretamente pelo ente publico - ou pela iniciativa privada, desde que 
sob sua fiscalizagao e controle (grifo nosso). 


0 artigo 199 refere que a assistencia a saude e livre a iniciativa 
privada, podendo esta participar de forma complementar ao Sistema 
Unico de Saude (SUS), mediante diretrizes do Poder Publico. 

Pode-se dizer que, no exato momento de promulgagao de nossa 
Carta Magna, para pelo menos Vi da populagao brasileira, notada- 
mente a classe media vinculada ao mercado formal de trabalho, o Es¬ 
tado brasileiro era ineficaz nas duas principals diretrizes desses artigos 
constitucionais, pois transferia seu dever primordial ao setor privado, 
sem, contudo, regulamentar os prindpios, condigoes e exigences ba- 
sicas para a atuagao deste mercado. 

No inicio da decada de 1980, havia 20 milhoes de beneficiarios 
de pianos de saude, segundo as principais entidades entao repre- 
sentativas do setor, a Associagao Brasileira de Medicina de Grupo 
(Abramge), a Federagao das Unimeds e a Associagao dos Servigos 
Assistenciais de Saude Proprios de Empresas (Asaspe). Dados da Fun- 
agao Seade mostram urn crescimento de 12 milhoes de participates 
esse mercado entre 1987 e 1993, cuja particularidade se encontra no 
crescimento mais significativo dos pianos individuals ou familiares. Ao 
os anos 1980, ocorre igualmente a efetiva entrada das grandes 
seguradoras no ramo da saude. 
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queixas, contudo, mostrava que o problema principal do consumer 
era manter-se nos pianos. O Procon de Sao Paulo indicava que o 
maior numero de reclamagoes, entre 1992 e 1997, dizia respeito a rea- 
justes de mensalidades e, em menor escala, d exclusSo de tratamentos 
e prazos de carencia. 

A partir de Prqjeto de Lei 93/93, oriundo do Senado em 1993 a 
atual legislagao de regulagao do setor suplementar de saude no Brasil 
tramitou pela Camara dos Deputados por mais 5 anos, tendo sido 
objeto de doze audiencias publicas, 24 novos projetos, 131 emendas 
e de varios destaques. Em 1977 o plenSrio da Camara votou e apro- 
vou o substitutivo projeto de Lei 4.425/94. com 36 artigos. O modelo 
criado estabeleceu que o 6rgao regulador tasico seria o conjunto for- 
mado pela Susep e pelo CNSR porque a base conceitual do modelo 
era a da regulagao da atividade economica, atribuigSo do Ministerio 
da Fazenda. 0 papel do Ministerio da Saude seria quase apenas de 
assessoramento. 

Ao retomar ao Senado durante o primeiro semestre de 1998 em 
que pese o prolongado periodo de d.scussao, o projeto ainda nao 
dispunha de edigao consensual ou definitiva para transformar-se em 
Lei. Ainda permaneciam contradigoes e impedimentos politicos para 
sua aprovagao. 

Coube ao entao Ministro da Saude Jose Serra, ex-Deputado Fe¬ 
deral e Senador por Sao Paulo, promover as amarragoes polfticas 
necessarias para a rapida tramitagao final da Lei, que contou com 
aprovagao pelo Senado em 12 de maio de 1998, sangao pelo Execu- 
tivo em 3 de junho e imediata edigao da Medida Provisoria numero 
1.665, publicada em 5 de junho. A Medida Provisoria contemplava os 
consensos entre os orgaos legislatives, Camara e Senado, e o Executi¬ 
ve, representado pelo Ministerio da Saude. Pode-se dizer que a regu¬ 
lamentagao sofreu nesse ultimo ajuste duas alteragoes fundamentais: 
(a) o fortalecimento do polo assistencial da regulagao; e (b) o conse- 
quente fortalecimento do papel do Ministerio da Saude no processo. 

A principal alteragao do texto legal pelo Executivo, em consenso 
com o Legislative, no que concerne a edigao da Medida Provisoria, 
foi a transformagao do piano referenda, inicialmente alternativa de 
produto com cobertura assistencial integral a saude, que passou de 
ser de oferecimento (grifo nosso) obrigatorio a unico modelo de piano 
aprovado para a comercializagao. Foi proibida, pela mencionada Lei, 
a venda de qualquer novo piano (produto) de saude que contivesse 
redugao ou exclusao de coberturas assistenciais previstas para o pia¬ 
no referenda. Ate mesmo a permissao de comercializagao de pianos 
exdusivamente ambulatoriais ou hospitalares nao isenta seus opera- 
dores da cobertura integral a todas as doengas e atengoes previstas 
no codigo internacional. 

A beira do terceiro milenio, a Lei 9.656/98 representa o primeiro 
grande ato regulatorio do Estado sobre o setor suplementar de pia¬ 
nos de saude, que tern como principals objetivos atenuar as falhas 
e distorgoes deste mercado, compensar a assimetria de informagoes 
entre dientes, operadoras e provedores de servigos, bem como esta- 
belecer regras quanto a selegao de riscos. 

Como etapa seguinte do processo de regulamentagao, surgiu a 
criagao da Agenda Nacional de Saude Suplementar (ANS), autarquia 
criada por meio da Lei 9.961 de 2000, que reune em urn unico orgao 
vinculado ao Ministerio da Saude as atribuigoes de regulagao do setor 
de saude suplementar. 

Por resolver, restava, ainda, marcante controversy entre a recem- 
criada ANS, vinculada ao Ministerio da Saude, e a Superintendence 
de Seguros Privados (Susep), orgao regulador de seguros privados 


presente no organograma do Ministerio da Fazenda, a respeito da 
fronteira e alcance legal de cada instituigSo sobre o segmento de 
seguro-saude. 

As raizes da regulagao deste segmento especifico de seguro em 
saude remontam ao citado Decreto-Lei 73 de 1966, que tambem esta- 
belecera as bases do sistema de seguros privados no Brasil, criando a 
Superintendence de Seguros Privados (Susep) e o Conselho Nacional 
de Seguros Privados (CNSP), institutes que viriam a compor a legis- 
lag3o inicial de seguros no pais, incluindo o seguro-saude. 

Inicialmente, a Resolugao 11 do CNSP de 1976 veio legitimar a pra- 
tica do reembolso de despesas medicas, baseando-o no valor da uni- 
dade de servigo do INPS multiplicado pelo nivel de cobertura (base 
Idgica de calculo dos valores de sinistros no infeio do seguro-saude 
no pals). 

O Decreto-Lei 73/66 e as Resolugoes do Conselho Nacional 
de Seguros Privados regularam por longo tempo a operagao do 
seguro-saude. Imediatamente apos a Lei 9.656/98, o CNSP editou a 
Resolugao CNSP 47/2001, que revogou todas as demais, sem resolver, 
contudo, o conflito sobre as fronteiras de regulagao tecnica e finan¬ 
ces entre o Decreto-Lei 73/66 e a Lei 9.656/98, bem como entre a 
Susep e a ANS. 

A Lei 10.185 de 2001 dispoe, finalmente, sobre a obrigatoria espe- 
cializagao das seguradoras em saude, estabelecendo o desmembra- 
mento dessas entidades juridicas dos demais ramos de seguro a partir 
de 1 de julho daquele ano e instituindo sua vinculagao regulators 
direta e completa a ANS. 

A historia da regulamentagao do seguro-saude e, portanto, relati- 
vamente simples de ser sumarizada a partir do Decreto-Lei 73/66 que 
criou a atividade do seguro-saude sob os pilares do sistema de reem¬ 
bolso e da livre escolha. A Resolugao CNSP 16 do ano de 1988 facultou 
as seguradoras a possibilidade da oferta de redes ou prestadores de 
referenda. O conjunto das Leis 9.656/98 e 10.185/01 determinou final¬ 
mente ao seguro-saude as mesmas regras das demais operadoras 
de pianos. 

Como marco legal do processo de regulagao do mercado 
privado de saude, portanto, temos o conjunto formado pela Lei 
9.656/98 e pela MP 1.665, republicada inumeras vezes, a ulti¬ 
ma das quais em 2001, com o numero 2177-44. Ao conjunto Lei 
9.656/98 mais MP 2177-44, foram acrescidas, em janeiro de 2000, 
a Lei 9.961, que criou a Agenda Nacional de Saude Suplementar 
(ANS) e, em fevereiro de 2001, a Lei 10.185/01, que disciplina a obri¬ 
gatoria especializagao de seguradoras que atuam no segmento de 
pianos de saude. 

I Estrutura do atual setor privado 
de pianos de saude 

A Lei 9.656/98 define, em seu artigo primeiro, o escopo da regula¬ 
mentagao e a abrangencia do setor de saude suplementar: 

"Art. 1 a Submetem-se as disposigoes desta Lei as pessoas juridicas de 
direito privado que operam pianos de asststencia a saude , sem prejui- 
zo do cumprimento da legislagao especifica que rege a sua atividade , 
adotando-se , para fins de aplica^ao das normas aqui estabelecidas 

A partir da criagao da ANS, as entidades de natureza privada que 
operavam pianos de assistencia a saude foram segmentadas e clas- 
sificadas, por meio da Resolugao de Diretoria Colegiada - RDC n Q 39, 





86 


Parte 1 | Processode Assist to $Saude 


de 27 de outubro de 2000, com ajustes pel a Lei 10.185 relativos a se- 
guradoras em saude e mediante Resolugdes Normativas posteriores, 
em oito modalidades: 

Seguradoros especializodas em saude: companhias de seguro au 
torizadas especificamente a oferecer cobertura em seguro- saude, 
estando proibidas de operar em quaisquer outros ramos de segu¬ 
ro regulamentados pela Susep ou pela ANS 

■ Administradoras de beneficios: companhias que propdem a contra- 
taqao de piano coletivo na condigSo de estipulante, oferecendo-o 
a associados de pessoa(s) juridica(s), ou que atuem na prestag3o 
de servigos a pessoa jurldica, no apoio na administrate do piano 
ou na assessoria tecnica sobre negociagSo, regulagao, en * re ou t ros 

■ Cooperatives medicos: orgamzagdes sem fins lucrativos, constitul- 
das conforme o disposto na Lei n c 5.764, de 16 de dezembro de 
1971, que operem pianos privados de assistencia medico-hospi- 
talar 

■ Instituiqoes filantrdpicas: entidades sem fins lucrativos que operam 
pianos suplementares, certificadas como entidades filantrdpicas 
pelo Conselho Nacional de Assistencia Social, ou CNAS, e declara- 
das de utilidade publica pelo Ministerio da Justiga ou pelos gover- 
nos estaduais e municipals 

■ Operadoras de autogestao (patrocinadas e nao patrocinadas): en¬ 
tidades que operam diretamente servigos de assistencia a saude, 
ou ainda empresas que, por intermedio de seu departamento de 
recursos humanos ou orgao assemelhado, se responsabilizam 
pelo piano privado de assistencia a saude, destinado exclusiva- 
mente a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, 
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos 
grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentes- 
co consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou ainda a 
participantes e dependentes de associates de pessoas fisicas ou 
juridicas, fundagoes, sindicatos, entidades de classe, profissionais 
ou assemelhados 

■ Medicina de grupo: outras companhias ou entidades que operam 
pianos privados de assistencia suplementar e nao se enquadrem 
em nenhuma das anteriores 

■ Odontologia de grupo: outras companhias que operam pianos 
privados exclusivamente odontologicos e nao se enquadrem em 
nenhuma das hipoteses anteriores e 

■ Cooperatives odontologicos: organizagoes sem fins lucrativos, cons- 
tituidas conforme o disposto na Lei n 2 5.764, de 16 de dezembro 
de 1971, que operam pianos privados de assistencia exclusivamen¬ 
te odontologica. 

A ANS comegou a divulgar informagoes estatisticas e financeiras 
sobre os pianos e seguros de saude no Brasil, a partir do ano 2000. 

Ate o seculo passado os dados disponiveis eram oriundos de es- 
timativas de diversas fontes, que coincidiam em demonstrar, porem, 
que o segmento suplementar, desde seu inicio, apresentou crescimen- 
to sustentado ate o final dos anos 1990 (Quadro 6 . 1 ). 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domidlios do Instituto Bra- 
sileiro de Geografia e Estatistica (PNAD-IBGE) apontava estimados 
38,7 milhoes de usuarios de pianos privados em 1998. Paralelamente 
o computo final dos numeros divulgados pelas principals entidades 
representativas de operadoras (incluindo a Associagao Brasileira de 
Medicina de Grupo [Abramge], o Comite de Integragao de Entidades 
Fechadas de Assistencia em Saude [Ciefas], a Associagao Brasileira dos 
Servigos Assistenciais Proprios de Empresas [Abraspe], a Federagao 


A ... Distribuicao por modalidade de operadora, da produ^o 
A Quadro 6.1 k n0 Brasj | _ 1987 e 1994> 


„ber, a por pianos privados de saude no Brasi! 

Modalidade de operadora 

Medicina de grupo 
Sequradoras de saude 
Cooperalivas m^dicas 
Autoqestoes em saude (autoprogramas) 

fowl 


1987 


15,1 milhoes 
0,7 milhao 
3,6 milhoes 
5 milhoes 
24,4 milhoes 


Fonte; Towers, 


Terrin, Foster e Crosby (1987 e 1994). 



5 milhoes 
5 -5 milhoes 
8 milhoes 

JZSmilhde; 


Nacional das Empresas de Seguros Privados e Cap,tali 2a(;3o ^ 
seg] e a Confederate Nacional das Ummeds) mdicava um total ^ 
41,5 milhoes de participantes no sistema assistencial privado parao 

mesmo 1998. 

A agao regulator* da ANS, o aumento do prego final dos sery^ 
na segunda metade da decada de 1990 e a perda de renda de 
parte da dientela pela ambiencia economica, especialmente da d asse 
media urbana, entre 1999 e 2002, implicaram uma redugao da po Pu . 
lagao coberta pelo sistema privado de oito milhoes de beneficiary 
passando de 41,5 milhoes (estimados anteriormente a promulgate 
da Lei 9.66/98) para 33,5 milhoes de pessoas, segundo dados oficiais 
da ANS de dezembro de 2000. 

O mercado de pianos privados retomou crescimento efetivo apo s 
2002 , atingindo, conforme grafico ilustrado na Figura 6 . 1 , 71 milhoes 
de beneficiarios em dezembro de 2013, sendo 20,7 milhoes (29%) dos 
quais participantes de pianos exclusivamente odontologicos, segmen¬ 
to de crescimento mais pujante no inicio deste novo milenio. 

Em dezembro de 2013, somente 25% da populagao brasileira pos- 
suia cobertura por pianos medico-hospitalares operados por entida¬ 
des privadas. Entre 2001 e 2013, porem, o numero de beneficiarios 
de pianos medico-hospitalares cresceu 58%, frente a um crescimento 
populacional nacional da ordem de 17% (Figura 6 . 1 ). Esse aumento 
continuado, maior que o incremento demografico, e tambem consi- 
derado como tendencia de curto e medio prazos. Em pianos exclu¬ 
sivamente odontologicos a populagao coberta mais que sextuplicou 
neste mesmo periodo. 


Os dados oficiais da ANS nao permitem avaliagoes condusivas 
sobre a populagao efetivamente atendida por sistemas fechados de 
saude alternatives ao SUS. 

Por um lado, certamente ha nas estatisticas da ANS sobreposigSes 
beneficiarios participantes de mais de um piano assistencial ou 
da de participantes de pianos medicos e odontologicos distintos. 
outro, existe um grau de subnotificagao de beneficiarios, ate por 
operadoras nao regulares. 


L7;r ; aiS da ANS ' um n0mero estimado de 
vinmiaH 6ne Garios partici P an tes de sistemas assistencia 

ooer d ° S 3 entid3deS ^ natUreZa Pdb,ica ou ainda a 6 
ses isentn-fT ° r9a ° 5 de admin 'Stragao direta e autarquia: 
gulatoria Rp 6 6 de notifica S ao de informagoes a 

ad"de m S H e ' Se ^ 65535 6ntidades utill2am ^es cr 

nerag3 0 a rede nrestad nanciam ento, de cobertura 
privada. P estadora semelhantes as dos pianos de 
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0 mercado privado de assistencia medica no Brasil regulado pela 
ANS movimentou cerca de R$ 22 bilhoes em 2001. Em 2013, as recei- 
tas de todas as modalidades de pianos e seguros privados de saude, 
medicos e odontologicos atingiram R$ HO bilhoes (Quadro 6.2), ou 
2,28% do PIB brasileiro no ano, segundo o Caderno de Informagao 
em Saude Suplementar da ANS de margo de 2014. 

Paralelamente ao crescimento do numero de beneficiarios de 
pianos privados de assistencia medico-hospitalar e/ou odontologica 
a partir dos primeiros anos do novo milenio, observa-se uma clara 
tendencia de redugao do numero de operadoras decorrente de pro- 
cessos de encerramento de atividades e de consolidagao do setor 
(Figura 6.2). Entre 2001 e 2013, o numero de operadoras registradas 


A Quadro 6.2 Crescimento de receitas de pianos medico-hospitalares e do 
numero de beneficiarios destes pianos no Brasil - 2001-2013. 


Ano 

Beneficiarios 
(em milhares) 

Receitas de pianos 
(em R$ bilhoes) 

2001 

34,7 

22,0 

2002 

35,2 

25,6 

2003 

36,4 

28,7 

2004 

39,2 

35,6 

2005 

41,6 

37,3 

2006 

44,6 

42,6 

2007 

48,5 

52,2 

2008 

52,6 

60,7 

2009 

53,9 

65,8 

2010 

59,6 

74,6 

2011 

63,4 

84,7 

2012 

67,2 

95,4 

2013 

71,0 

110,5 


^onte ANS (Caderno de InformagSo da Saude Suplementar - Mar./2014). 


reduziu-se quase 5% em media ao ano. Nos primeiros anos de regu- 
lamentagao, os determinantes burocraticos de registro e operagao, 
por si sos, levaram a uma redugao do numero de operadoras. Apos 
2007, a constituigao de garantias de reservas levou a novo ciclo de 
encerramento de operagoes e aceleragao de fusoes. 

Apesar de contabilizarem-se ainda cerca de 1.469 operadoras ati- 
vas atuando no setor em pianos medicos ao final de 2013, apenas 
51 delas eram responsaveis por cerca de 60,8% dos beneficiarios de 
pianos medico-hospitalares, sendo que 13,9% (201) sequer possuem 
beneficiarios cadastrados. Oitenta por cento do total de beneficia¬ 
rios eram atendidos por apenas cerca de 168 operadoras. Cinco anos 
antes, em 2009, eram necessarias as 200 primeiras operadoras para 
se atingir 80% da massa atendida, exemplificando uma consolidagao 
importante em curto espago de tempo. Em odontologia, as dez pri¬ 
meiras, tambem em 2013, detinham quase 65% do mercado. 

O crescimento da massa de beneficiarios entre 2001 e 2013 ocor- 
reu preponderantemente nas modalidades de pianos exclusivamente 
odontologicos, cooperativas medicas e medicina de grupo, nesta or- 
dem, conforme mais adiante detalhado por segmento, determinando, 
ate dezembro de 2013, a seguinte distribuigao de beneficiarios (Figu¬ 
ra 6.3), segundo modalidades de operadoras. 

O indice ou taxa de cobertura de pianos de saude privados varia 
substancialmente entre as regioes do Brasil. No estado de Sao Paulo 
45,2% da populagao total possuia pianos privados de assistencia medi¬ 
ca em dezembro de 2013, enquanto o estado do Acre apresentava urn 
Indice de cobertura de apenas 5,8%, Assim, a regiao Sudeste concentra- 
va 62,2% do total de beneficiarios de pianos medicos e odontologicos, 
contra apenas 3,85% da regiao Norte. A concentragao de beneficiarios 
tern relagao direta com os volumes populacionais e a capacidade eco¬ 
nomica da regiao, como pode ser verificado no Quadro 6.3. 

Como paralelo £ cobertura populacional segundo regioes, a gran¬ 
de maioria das mais de 14 operadoras de pianos ativas em dezembro 
de 2013 concentrava-se na regiao Sudeste. Apenas os estados de Sao 
Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais totalizavam 59,9% das operado¬ 
ras em atividade (Figura 6.4). 







































88 


Parte 1 | Processo de Assist^ncia d Saiide 



M6dico-hospitalares Exclusivamente odontol6gicas 

—» M6dico-hospitalares com benefeciarios 1 ■“ Exclusivamente odontologicas com beneficiarios 

A Figura 6.2 Evolugao do registro oficial de operadoras privadas de pianos no Brasil 1999 a 2013. Fonte. AN5 (Caderno de Information 
Saude Suplementar - Mar/2014). 


A regulamentagao dos pianos, em seus capitulos iniciais, como 
veremos, teve como objeto principal e maior enfoque a regulagao 
dos pianos individuals ou familiares, com base no principio de que o 
consumidor coletivo detinha maior poder de defesa e negociagao. Em 
dezembro de 2013, apenas 19,8% dos 50,2 milhoes de beneficiarios 
de pianos medico-hospitalares privados, ou cerca de 9,9 milhoes de 
beneficiarios, eram oriundos de adesao individual ou familiar. 

Por principios basicos, a legislagao de pianos criada a partir de 
1998 nao podia interferir em dispositivos contratuais estabelecidos an- 
teriormente aquela data, ja que o contrato, nesses casos, representava 
o principal instrumento juridico entre as partes. Assim sendo, houve 
urn claro esforgo da ANS com vista a conversao de instrumentos an- 
tigos. Em que pese ainda envolverem, em dezembro de 2013, 12,1% 
dos beneficiarios de pianos privados de assistencia medico-hospitalar 
com registro na ANS, esse fndice se revelava bastante inferior ao de 
71,4% de beneficiarios participates de pianos anteriores a lei em de¬ 
zembro de 2000. 


Portanto, dados os limitantes anteriormente citados, a regulamen¬ 
tagao atingia no total, em 2013, apenas uma fragao populacional da 
massa atendida por pianos de saude privados, o que justificava os 
esforgos do governo com vista ao desenvolvimento de modelo desti- 
nado a regulagao das operadoras e nao somente dos produtos (pia¬ 
nos), envolvendo cada vez mais o aprimoramento de principios e/ou 
garantias financeiras e qualitativas na operagao de pianos privados de 
assistencia a saude. 

Medicina degrupo 

Embora alguns dos atuais modelos de assistencia medica suple¬ 
mentar privada, notadamente a autogestao, segmento de pianos 
proprios, tenham raiz nas decadas de 1940 e 1950, pode-se atribuir, 
como marco original ou talvez conformacional dos atuais pianos de 
saude, a criagao do denominado "convenio-empresa" e dasempresas 
de medicina de grupo na decada de 1960. 


40,0% 

35,0% 

30,0% 

25,0% 

30,0% 

15,0% 

30,0% 

5,0% 

0 , 0 % 



de grupo especializada 


em saude 








— ■ atendida 

A Figura 6.3 Distribuigao de quantidade de operadoras e beneficiarios segundo mnd i h h , 

Dez/2013. Fonte: Cadastro de Operadoras e Sistema de Informacoes Hp R onc ,f • - • 3 ldades de operadoras medico-hospitalares, 

v oe beneficiarios - ANS/MS Mar/2014. 
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^ Quadro 6.3 Indice de cobertura populacional em pianos de assistencia medico-hospitalar privados em alguns estados da Federa^o, Brasil - 2011-2013. 


Estados 

Beneficiarios de pianos 
medico-hospitalares* (dez./2013) 

Taxas de cobertura em pianos privados (%)** 
(dez/2013) 

per capita em 2011*** 

(em milharesdeR$) 

Sao Paulo 

18,92 

43,33 

32,4 

Rio de Janeiro 

6,40 

39,08 

28,6 

Distrito Federal 

0,88 

31,41 

63,0 

Espirito Santo 

1,19 

30,89 

27,5 

Minas Gerais 

5,47 

26,55 

19,5 

Parana 

2,66 

24,19 

22,7 

Rio Grande do Sul 

2,67 

23,92 

24,5 

Santa Catarina 

1,42 

21,34 

26,7 

Bahia 

1,62 

10,77 

11,3 


Fonte *Cademo de Informagao da Saude Suplementar - ANS/MS-Mar./2014;**http:www.ibge.gov.br/estatistica/popula<;ao/proje<;ao_da_populacao/2013/default.shtm; ***IBGE 
_ PIB Grandes Regibes do Brasil/Contas Regionais do Brasil, 2011. 
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4 F 'gura 6.4 Operadoras em atividade por Unidade da Federagao da Sede, Brasil 
Plementar - ANS/MS-Mar/2014. 


Dez/2013. Fonte: Caderno de Informagao da Saude Su- 










90 


Partel 1 Proc P ss o de Assist^ncia ^ Saude 


havpnHn a ° conv ^ n '°" em presa data de 1964, com a Volkswagen, 
1966 Sl 0 0 mode, ° institucionalizado pelo Decreto-Lei 73 de 


Em 8 de agosto de 1966, quando da criag3o da AssociagSo Bra- 
e Medicina de Grupo (Abramge), entidade representativa do 
gmento de empresas medicas, se contabilizavam 80 empresas 
associadas, organizadas preponderantemente por proprietaries e/ou 
acionistas de hospitais, muitas vezes medicos, derivando daf a deno- 
minagao que recebem at£ hqje. O grande crescimento da modalidade 
de medicina de grupo deu-se na d£cada de 1970. 

Por ocasiao da promulgagSo da Lei 9.656/98, a maioria das 
empresas de saude n3o mais se caracterizava por deter servigos 
pr6prios, contratando, predominantemente, servigos medicos de 
terceiros atraves do credenciamento de medicos, hospitais e ser- 
vi< *os es P e ciais de diagnose e terapia. O mercado de empresas 
medicas, em 2014, contava com cerca de 270 hospitais proprios, 
totalizando mais de 25.800 leitos, o que representava, contudo, 
menos de 8% da dimensSo da rede ofertada atraves de credencia¬ 
mento de terceiros. 

Com a extingao do Convenio-Empresa, a modalidade de medici¬ 
na de grupo passou a ser preponderantemente financiada atraves de 
modelos de pre-pagamento per capita , diretamente por empresas, 
individuos ou familias, modelo esse que em muito se assemelha, em 
estrutura e financiamento, as HMOs (health maintenance organiza¬ 
tions) americanas. 

A estabilizagao economica, a partir de 1994, as exigences da 
Lei 9.656/98 e a onda de crescimento do mercado de agoes apos 
2004 impulsionaram um movimento de consolidagao do setor, com 
redugao de quase 50% no numero de empresas medicas nos primei- 
ros 18 anos de lei, totalizando 344 grupos medicos registrados junto 
a ANS em 2014. 

Entre 2004 e 2007, tres empresas de medicina de grupo, direta ou 
indiretamente atraves de seus controladores, realizaram ofertas pri- 
marias de agoes (IPOs), na Bolsa de Valores de Sao Paulo - Bovespa, 
liderando posteriormente uma onda de aquisigoes e fusoes de em¬ 
presas, uma novidade para o setor. Logo a seguir, em novembro de 
2009, a incorporagao da Medial pela Amil (duas das maiores empresas 
de medicina de grupo do pais e ambas listadas na Bovespa) reeditou, 
no setor saude, as fusoes de grandes empresas que se processam 
nessa nova fase economica do Brasil, criando a primeira megaempre- 
sa de medicina de grupo brasileira. 

Assim como vinha acontecendo no segmento de seguro-saude, 
a medicina de grupo tambem comega a observar a entrada do ca¬ 
pital estrangeiro, mediante aquisigoes integrais de duas entre as tres 
maiores operadoras do segmento. Ao final de 2012, a venda da Amil 
para a United Health (EUA) por R$ 9,92 bilhoes precedeu tambem a 
aquisigSo da Intermedica pela Bain Capital (EUA) por divulgados 
R$ 2 bilhoes no primeiro trimestre de 2014. Em 2014, inicia-se a ope- 
ragao do Mapfre Saude, medicina de grupo controlada pela gigante 
de seguros espanhola. 

Ao obrigar padroes elevados em coberturas assistenciais e ao limi- 
tar a possibilidade de controle e negativas das operadoras frente ao 
pedido medico, a nova legislagao provocou autom^tico aumento dos 
pre^os minimos de pianos ofertados, causando, como efeito inicial 
uma retraqao do mercado privado como um todo. A adaptaqao do 
segmento de medicina de grupo foi relativamente rapida, com reinlcio 
de crescimento notadamente naquelas que optaram por privilege 
processos assistenciais verticalizados, controlando mais eficientemente o 


a , morta de entrada) atraves de seus ambulatory n . 
ac esso mio (P ^ q g|t0 cust0 assistencial ao refere nciar Pf °' 
prios, ou geri tratame ntos de alta complexidade, C om n ^ 

g°aS(a P cas P Trtop6dicas ou neurologicas. Empresas como 

Hapv'da, ent.e ou.raa, sSo axemplos desaa „ Wo "■ 
que tan cfescido por ofertar produtoa com tocos mais 
e mais atraen.es, ,ela.«amen.e 4s outras modal,dades, p ara a ^ « 
emergente dasse media. 

As empresas de medicina de grupo tem como principals entig 
des representatives a Abramge, o Sindicato Nacional das Emp resa ' 
Medicina de Grupo (Sinamge) e o Conselho Nacional de Autorr< * 

_ _ ~ (Zri inn tf* _\ 


\Tr 


Cooperativas medicas 


Como alternativa a "mercantilizagao da medicina", profission^ 
medicos criaram a primeira cooperativa de trabalho na especially 
fundada em Santos em 1967 e baseada em prindpios corporative’ 
utilizando, como fundamento legal, instrumentos vigentes em leg, s ’ 
lagao especifica de cooperativas de trabalho junto ao Minister^ ^ 
Agricultura. As metas pretendidas do modelo cooperativista medj Co 
sempre foram aquelas de preserver a pratica liberal da medicina ede 
se contrapor ao "empresariamento do setor. 

Nessa modalidade, os medicos se encontram simultaneamente 
como "socios" e prestadores de servigos, sendo remunerados pela 
produgao individual e pela repartigao dos resultados financeiros po- 
sitivos obtidos pela cooperativa. Assim como na medicina de grupo, 
a quase totalidade do financiamento advem de pianos de pre-paga¬ 
mento para individuos, familias, associagoes e empresas. 

As denominadas Unimeds sao o modelo mais representative desse 
segmento, tendo cad a entidade singular autonomia e estatuto pro- 
prio. Sao vinculadas a federagoes que, por sua vez, conformam uma 
confederagao nacional. 

A grande expansao do modelo de cooperativas medicas se deu 
fundamentalmente na decada de 1980 atraves da multiplicagao das 
entidades singulares independentes. 

No final do milenio, o modelo cooperativista medico constituiao 
denominado "Complexo Empresarial Cooperative Unimed", poste¬ 
riormente denominado "Sistema Corporativo Unimed", compostonao 
apenas por entidades singulares, mas tambem por diversas empresas 
criadas para gravitar ao redor do modelo, como corretoras, segura- 
doras, cooperativas de credito, unidades de transporte aeromedico, 
entre outras. O novo milenio ja se iniciava com o segmento de coo¬ 
perativas medicas sendo a modalidade de mercado de maior rele- 
vancia enquanto participagao financeira, movimentando mais de 
10 bilhoes ao ano. 


Quase 20 anos apos a regulamentagao dos pianos, o sistema Uni 
med detinha mais de 1/3 do mercado suplementar medico, passando 
tambem a ser o segmento mais representative em volume popular 0 
nal, ultrapassando a modalidade de medicina de grupo, compr eefl 
dendo 316 entidades singulares e cerca de 109 mil medicos coop e 
rados e constituindo a modalidade de piano de saude com a mai° r 
rangencia geografica do pais, atuando em 3/4 dos munidpi° s 
nagao. Embora originario de cooperativas de trabalho, o sistema Um 
me evolu,u P ara grau consideravel de verticalizagao de seus * 
COnt3nd0 em 2014 com cerca ^ 106 hospitais proprios, 
afiliadaT ^ de dia9nose e de pronto-atendimento em nume^ sa 
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Esta verticalizagao associada a presenga nacional contribuiu para 
urn novo cido de crescimento na primeira d£cada do novo milenio, 
tornando-se a cooperativa a principal modalidade de pianos m£dico- 
hospitalares, ultrapassando o segmento de medicina de grupo, e a 
de maior expansao populacional no periodo, com cerca de 135% de 
crescimento entre 2000 e 2013, contra 18,3% do crescimento vegeta- 
tivo populacional no Brasil. 

Seguro-saude 

Embora as raizes do seguro-saude remontem ao Decreto-Lei de 
1966, o segmento come<;ou a tomar corpo apenas na segunda meta- 
de da decada de 1980, com a entrada de grandes agentes financeiros 
no segmento de saude, tendo como periodo de maior crescimento a 
decada imediatamente seguinte, a de 1990. 

Dois grandes fatores operacionais eram, na <§poca, os diferencia- 
dores das operadoras de seguros e de pianos. Em primeiro lugar es- 
tava o principio do 'reembolso e livre escolha” e, em segundo, a ques¬ 
ts da existence de fiscalizaqao pela Susep, com obrigatoriedade de 
formagao de reservas tunicas, capitais minimos, criterios de solvencia 
e liquidez, desde o inicio de operagao de uma seguradora. Permanece 
ate os dias atuais o principio de livre escolha no seguro-saude, ou 
no maximo, de referenciamento da rede prestadora, como diferencial 
desse segmento especializado de seguro. A constituigao de garantias 
financeiras, contudo, passou gradativamente a ser obrigatoria para os 
demais segmentos. 

No seguro-saude existe a intermediagao financeira de uma enti- 
dade seguradora, que, embora nao preste, diretamente, assistencia 
medico-hospitalar, cobre, segundo os termos da apolice do segura- 
do ou contratante, os custos da assistencia. O seguro pode ser feito 
tanto por pessoa fisica quanto juridica em favor de pessoas fisicas. O 
financiamento dessa modalidade tambem se da atraves de urn sis- 
tema de pre-pagamento, em que o contratante ou estipulante paga 
antecipadamente pelos servigos de assistencia medica e tern direito a 
cobertura dos eventos previstos no contrato mediante ressarcimento 
ou reembolso das despesas incorridas. 

O valor a ser pago, ou premio, tern origem em calculo que leva 
em conta o risco de adoecimento frente a variaveis como idade, sexo, 
condigoes morbidas preexistentes etc. 


As empresas de seguro-saude, ja anteriormente sob a regulagao 
da Susep, investem os premios em ativos, financeiros ou nao finan¬ 
ceiros, incluindo imdveis, mantidos como provisQes tecnicas (reservas 
t£cnicas) para financier o pagamento (ressarcimento ou reembolso) 
de futuras indemzagOes por sinistros ou eventos de natureza medica 
e hospitalar, integrantes da apblice contratual. 

Tornou-se rara, na modalidade de seguro-saude a partir da deca¬ 
da de 1990, a cobertura dos riscos apenas atraves de reembolso de 
valores pela livre escolha do segurado, sendo que a prStica passou 
a ser a oferta de uma relag3o de medicos e hospitais 'de referenda', 
reduzindo indemzagoes e tornando o processo assistencial final muito 
similar aos modelos de rede credenciada das empresas de medicina 
de grupo e da rede cooperada das Unimeds. A diferenga e meramen- 
te conceitual e invisivel ao usuario, que, na opgao pelo uso da rede 
referenciada, o reembolso ao segurado passa a ocorrer mediante pa¬ 
gamento direto de valor pre-acordado como credito direto, em conta 
corrente, ao referenciado. 

No ano de 1995, de acordo com a Susep, as 130 empresas segura- 
doras arrecadaram R$ 14,3 bilhoes em premios totais de seguros, dos 
quais R$ 2,1 bilhoes (15,2%) corresponderam aos premios do 'ramo 
saude", coberto por cerca de 40 empresas. Em menos de 20 anos, em 
2012, o mercado de seguro movimentava mais que 12 vezes o valor 
nominal de 1995, ou cerca de R$ 175,6 bilhoes em premios, ficando o 
ramo saude, entao restrito a doze empresas seguradoras especializa- 
das, em terceiro lugar entre os ramos elementares, com participagao 
proporcional de apenas 10,6% do volume em premios, ou o total de 
R$ 18,6 bilhoes. 

A analise ano a ano do ramo saude demonstra, conforme pode 
ser visualizado na Figura 6.5, que esse segmento especializado que 
crescera fortemente ate o ano 2000, passa na segunda decada do 
novo milenio a representar, proporcionalmente ao mercado segura- 
dor como urn todo, menos da metade da participagao proporcional 
que detinha ao final dos anos 1990, quando possuia a segunda po- 
sigao em importance nos ramos ofertados e quase 25% de todo o 
volume transacionado no segmento de seguro. 

O comportamento do segmento de seguro-saude nos primeiros 
anos da primeira decada do novo milenio foi o de retragao, a seme- 
Ihanga das outras modalidades de operadoras de pianos de saude. 
No ramo de seguros ficou patente, porem, o receio frente ao novo 


60,0% 

50,0% 

40,0% 

30,0% 

20 , 0 % 

10 , 0 % 

0 , 0 % 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

■Automoveis Seguro-saude ■ Vida e acidentes pessoais 

^ Figura 6.5 Evolugao da participagao dos premios das principais modalidades de seguros frente ao mercado segurador, Brasil 2000-2010. 
Fonte: site Fenaseg, Ago/2014. 
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6rgao regulador - a ANS, em substituigao £ Susep Q ue cauS ^ ras 
flexos como (a) desinteresse e ate retirada de operadoras pstra ^ oras 
do mercado, (b) consolidagao do mercado e a redugao de oper^ 
especializadas em seguro-saude, e (c) parada total de oferta ^ ^ 

ros de saude individuals ou familiares, permanecendo o ocx 
em pianos empresariais. r ^ na mes _ 

O segmento volta a crescer no novo milenio, poiem no 
ma proporgao dos outros segmentos do mercado segura o 
salientado, observando-se cada vez mais a consolidate » a 
pagao do capital estrangeiro nesta modalidade, como na 
com participate minoritSna do ING Group. holandesA M dada d 
Aetna (EUA) em 2002. a Allianz, seguradota alemS que a qui 0 
ragao da AGF (FRA) em 2008, e a Caixa Seguro-saude con 
CNR francesa, estreando no segmento de saude em 2 ■ 

O controle de pregos imposto pela ANS, aliado £s ive | s dQS 

das de regulagao do acesso £ assistencia, refletiu na smis ra i ^ 

pianos de seguros, outro fator desmotivador do segmento 
do novo milenio. Com indices de sinistralidade muitas vez P 
riores a 85%, o pior entre as modalidades de mercado, o re 
liquido das seguradoras teria side negative nao fossem as receita 

financeiras (Figura 6.6). . 

A onda de crescimento economico a partir de 2009 voltou 

mular o setor de seguro-saude. 

O seguro-saude tera, contudo, que se reinventar na adogao d 
novas ferramentas de gestao, mais voltadas para o gerenciamento 
medico da atengao e do risco assistencial, com o objetivc> de^ az 
frente, mesmo que partial, a processos mais eficientes da conco 
cia resultantes da verticalizagao assistencial mediante os servig p 
nrios das modalidades de medicina de grupo e cooperativas. 

P “rcialmente represent na Federal «-«££££ 
ras (Fenaseg). as seguradoras passaram a Megrai a e 
nal de Saude Suplementar (Fenasaude), entidade cnada em 2007, q 
alqa tambem as marores operadoras nos segmentos de madron 
^ ^ ^ pm poi4 a Fenasaude, que reunia apenas 

e odontologia de grupa Em 

16 empresas, compendia mais de 1/3 dos Denencia 
privados de saude e odontologia. 


Autogestao 

, , Hade de autogestao, ou autoprograma com 0 
A modalioac a | te rnativa de assistencia m6H ; 


A moda " < l existi u como alternativa de assistencia me/N 
alguns, sempre_ asaodalfleSi cooperativas de usuari 0s 0u ^ 
mentar a emp . • fechadas , para aquelas entidades d ota >' 
quer outras en ^ bene ficiarios suficientes para 0 * aut JS 

%!%%£> prdP"* « ” ber ' U ' a H*"* 1 ”***** 

as t:^os P 

a Ta C en«a e des vinculadas especialmente criadas. com, 

1 1, ou FundagOes, para genr 0 piano de saude p*, J 

Assocagoes m) depend entes e aqui. bem 

6 entequenas demais modalidades, tambem para agreg ados ^ 

sionistase aposentados. referente a 2012 realizada w 

? e9 Nacional das Instituigoes de Autogestao em Saude (U^ 
Uniao Nacio des entidades de autogestao, represent 

qUe ^ Tfmilhoes de beneficiarios de autoprogramas ou 76%^ 
m3IS de ' a mnrlalidade, apenas 16,2% das entidades nao ofe re . 

cam pianos p d| 0 bene ficio a agregados, definidos 

r "-g-do e ate terceiros graus. contorme esp te 

Ci *ACdTH^adTrepresentativa do segmento, tenJos* 
criada em 2002 atraves da (usao de duas asides ate «** 
omsentativas do setor, a Assoc**. Brasileira de Ser», 5 os Asstaenc* 
dTsaOde PrOprios de Empresas (Abraspe) ma,s an,,ga. e o C™, 
Ultegrado de Entidades Fechadas de Assistencia a Saude (CiefaJ 
Iste tipo de assistencia caractenza-se pelo carater npo teratw 
do suas receitas utilizadas integralmente no custeio da propria aM* 
ou na lormacao de reservas. Esse custeio compreende 0 pagarrm 
dos servigos medicos e hospitalares prestados pela rede oedeeart e 
tambem, das despesas com estrutura prdpria ou tercemzada incormla 
na operagao das entidades e pianos de autogestao. 



i Autogestao ■ Cooperativa medica ■ Medicina de grupo Seguradora especializada em saude 


j Figura 6 


6 Evolugao da sinistralidade entre as principals modalidades de operadoras medico-hospitalares, Brasil 2003-2013. Fonte- 


Cade fn ° 


de Informagao 
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Sem a finalidade lucrativa, a modalidade se caracteriza por mais 
a mpias coberturas assistenciais, superiors ao previsto em lei, ofer- 
ta de pianos odontolbgicos associados na maioria das empresas e 
reocupagao diferenciada com a qualidade assistencial. Ate pela es- 
tabilidade dos quadros de seus beneficiarios, torna-se mais efetiva e 
necessaria, nesta modalidade, a prAtica de programas preventives e 
de promogao a saude. 

0 conceito de autogestao confunde-se erroneamente com o con- 
cejto de "autosseguro". Muitas empresas de grande porte optam pela 
contratagao de pianos por p6s-pagamento junto a seguradoras ou 
em presas de medicina de grupo, os chamados pianos administrados, 
ampliando ou ate formatando as coberturas dos produtos conforme 
$eu interesse, j5 que o sinistro b integralmente bancado" pela propria 
contratante, que remunera a operadora contratada por urn percen¬ 
tal do custo assistencial ou taxa administrativa per capita por vida 
incluida, alem de repassar todas as despesas assistenciais incorridas 
por seus usuarios junto a rede credenciada ou referenciada direta- 
mente pela operadora. Na modalidade de piano administrado, va- 
riante de autosseguro da autogestao, a operadora responsavel pelo 
piano (produto) junto a ANS e a propria empresa de medicina de 
grupo ou seguradora, ja que, nesses casos, altera-se apenas o finan- 
ciamento das operadoras por pos-pagamento, diferentemente do 
modelo predominante de pre-pagamento. 

Dos 5,3 milhoes de beneficiarios do segmento de autogestao con- 
tabilizados em 2014 pela ANS, cerca de 70% estavam vinculados a 
empresas estatais ou ainda a caixas ou fundagoes de beneficiarios de 
entidades publicas ou de empresas de economia mista. O restante 
tinha distribuigao praticamente igual entre beneficiarios vinculados a: 
(a) entidades associativas ou cooperativas de classe, (b) empresas pri- 
vadas ou ainda (c) caixas e associagoes de beneficiarios de empresas 
recem-privatizadas, notadamente dos setores de energia, bancario, 
telecomunicagoes e saneamento, demonstrando o predominio do Es- 
tado como origem do segmento. 

Pode-se dizer que o modelo de autoprogramas opera a seme- 
Ihanga das Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs) e dos Institutos 
de Aposentadoria e Pensoes dos Industriarios (lAPIs), seus precursores 
naturais. Nao por mero acaso, as autogestoes de maiores dimensoes, 
Cassi e Geap, tern historia semelhante as das Caixas e dos Institutos. 
A Caixa de Assistencia dos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi), 
com fundagao em 1944, contava com cerca de 710 mil beneficiarios 
em 2014. A Geap - Fundagao de Seguridade Social - teve origem em 
1945, atraves da extensao do beneficio de "Assistencia Patronal, como 
inicialmente era conhecida, aos funcionarios do IAPI, e foi posterior- 
mente estendida a todos os trabalhadores e respectivos familiares do 
INPS. Em junho de 2014, a Geap oferecia assistencia privada em sau¬ 
de a mais de 627 mil beneficiarios vinculados a cerca de 90 orgaos e 
entidades do funcionalismo publico federal, incluindo 16 ministerios, 
entre eles os da Saude e o da Previdencia Social. Mais que 40% dos 
beneficiarios da Geap tinha em 2014, acima de 60 anos, determinando 
que 1 em cada 20 beneficiarios de piano de saude medico-hospitalar 
com idade acima de 60 anos no Brasil e um associado da Geap. 

O segmento de autogestao vem encolhendo comparativamente 
so crescimento demografico e mais ainda proporcionalmente aos 
demais segmentos de operadoras. Neste novo milenio a populagao 
atendida praticamente se manteve ao redor de 5,3 milhoes de vidas. 
Reforgam a constatagao da estagnagao desta modalidade, a partir 
da Lei 9.656/96, as estatisticas das entidades precursoras da Umdas 
que apontavam, em conjunto, numeros ao redor de oito milhoes de 
beneficiarios no segmento em 1997. 


A "desestatizag§o", por privatizagoes ou redugao de quadros, inibe 
o principal bergo da modalidade, as empresas estatais. Paralelamente, 
politicas empresariais com foco em terceirizagao de atividades nao 
finalisticas induzem a migragSo do beneficio para outras modalida- 
des, eventualmente para pianos administrados, mantendo, contudo, 
o "autosseguro", ainda vantajoso em fungSo da escala populacional. 

Pianos odontologicos 

O segmento de pianos odontoldgicos e guase tao antigo guanto 
o dos pianos m£dico-hospitalares, mas foi so a partir do fim dos anos 
1980 que algumas empresas passaram a oferecer serves mais estru- 
turados em amplitude e distribuigao geografica, com maior e crescen- 
te procura deste beneficio por parte dos empregadores. 

No periodo anterior a lei de pianos de saude, diferentemente da 
assistencia medico-hospitalar suplementar, que ja existia como princi¬ 
pal opgao ao sistema publico, o modelo assistencial predominante no 
Brasil em odontologia era o “out of pockef com a assistencia ofere- . 
cida diretamente pelos cirurgioes-dentistas a usuarios, restrito, como 
consequencia, a pequena parcela da populagao detentora de maior 
poder de compra. 

O crescimento do segmento de pianos odontologicos deu-se 
inicialmente como resultado de uma demanda crescente de desas- 
sistidos em fungao da carencia e precariedade dos servigos publicos 
na especialidade e pelo crescente interesse de indusao do beneficio 
odontologico por empresas. 

A Lei 9.656/98 e a regulamentagao posterior causaram, aparen- 
temente, reflexos positivos no segmento odontologico, em oposigao 
aos efeitos inicialmente provocados pela regulamentagao nos pianos 
medicos. Acredita-se que a legislagao tenha ajudado a promover 
maior qualificagao do setor de odontologia, com redugao do alto indi- 
ce de informalidade ate entao presente, alem do estimulo a melhores 
controles e praticas gerenciais em saude dental. 

A oferta do beneficio odontologico decorrente da promulgagao 
da Lei 9.656/98, a prindpio restrito a grandes corporagoes, cresceu 
mais forte e continuamente em organizagoes de pequeno e medio 
portes a partir do ano 2002. Os pianos coletivos odontologicos re- 
presentavam 81,7% do total de beneficiarios da modalidade em 2013. 

Como novidade, no final da primeira decada do novo milenio, 
surgia a venda mais individualizada e massificada desses pianos, me- 
diante estrategias de acentuada redugao do premio medio e a oferta 
da modalidade junto a balcoes com venda simplikada e desburocra- 
tizada, como cartoes de credito, contas de luz, cartoes de descontos 
ou de loja de departamentos, os chamados pianos de afinidade ou 
"affinit/. 

Entre 2006 e 2007, assim como ocorrido com os grupos medicos, 
quatro empresas de odontologia de grupo, subsegmento que detem 
cerca de 50% dos beneficiarios exdusivamente odontologicos, reali- 
zaram ofertas primarias de agoes na Bovespa e passaram a liderar a 
onda de aquisigoes e fusoes de empresas no setor. 

Assim como na area medica, no final de 2009, Bradesco e Odon- 
toprev se uniram para criar a primeira megaoperadora odontologica 

do pais. 

De acordo com a ANS, o segmento de pianos exdusivamente 
odontologicos, que compreendia 2,7 milhoes de beneficiarios em de- 
zembro de 2000, atingiu 20,9 milhoes em margo de 2014, ou seja, 
um crescimento de significativos 675% no periodo. Em 2001, esse 
segmento representava o equivalente a cerca de 10,4% da massa 
de beneficiarios atendida por pianos medico-hospitalares no pais, 
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proporgao que se ampliou para aproximadamente 41,3% em mar< ^° 
de 2014. Apesar dessa expansao, os indices de cobertura ainda eram 
baixos, em 2014, quando comparados a mercados mais maduros, 
como o dos EUA, o que permite inferir uma continuidade do cresci- 
mento ainda acelerado do setor. 

Com 393 operadoras ativas em dezembro de 2013, segundo a 
ANS, o segmento de pianos odontolbgicos apresentava-se em pro¬ 
cesso de consolidagao (Figura 6.7). As dez maiores operadoras deti- 
nham 65% do total de benefici^rios. 

I Regulamentagao do setor 
suplementarde saude 

As principals distorgoes no mercado privado de saude suplemen- 
tar podem ser diretamente extraidas das listas de reclamagoes de 
usuarios junto a brgaos de defesa do consumidor, decorrentes, em 
sua quase totalidade, da natureza dos contratos estabelecidos e das 
imposigoes das empresas operadoras nao sujeitas a qualquer regula- 
gao ate 1998. Podem ser destacadas as seguintes: 

■ Reajustes, por readequagao inflacionaria e/ou por mudanga etaria, 
excessivos ou ate proibitivos nos pregos dos pianos 

■ Exclusoes ou negativas de coberturas de procedimentos nao justi- 
ficadas, bem como descrigoes dubias do beneficio no instrument 
contratual formal 

■ Excessos nos processos de regulagao da assistencia, com negativas 
arbitrarias de autorizagoes 

■ Desvios nas condigoes de admissao, carencias, validade e de res- 
cisao de contratos 

■ Descredenciamento de recursos prestadores ou insuficiencia regio¬ 
nal na oferta de rede ou de servigos especificos (procedimentos); 

Ao arcabougo regulatorio de defesa do consumidor de pianos de 
saude, deveriam ser acrescentadas, como prioridades no processo 


inidado com 3 Lei 9656/98. queues rela.ivas as garanfc pa ,^ 

,a(ionoselof,laiscomo: 

. o estabelecimen.0 de conduces de ingresso, operas « 

ncluwe e»g6neias de reservas ou ga,a„„as de cap ltal * 
. ? ranspa.encia dos modelos, eovolvendo Sdtem ticas de e 
controle de .nformapdes cadastres, comraluais, fronts,* ' 
Idicas e qualitalivas (tdcnicas) das operadoras e sens cla,q. ' 
. o reladonamenlo entre os sistemas publico e pnvado, er Wjh ,^ 
lambem a quest* do ressarcimento ao 

■ o modelo e estrutura de fiscahzagao objetivando a efetividade ^ 

requlagao 

. o estimulo a processos gerenciais mais raoonais e ao deser^. 
■_ hp nroaramas especificos de qualificagao da assistenrio. 


Esses desafios, por curto periodo, ficaram a cargo do Minister^ 
Saude, por meio da Secretaria de Assistencia a Saude/Departamento 
de Saude Suplementar (Desas) e do Conselho de Saude Suplementar 
(Consu), colegiado deliberative interministerial. Tambem foi instituida 
a Camara de Saude Suplementar (CSS), orgao consultivo de carater 
permanente com ampla participagao de operadoras e agentes do se¬ 
tor suplementar, bem como de orgaos de defesa de consumidores e 
da sociedade. 

Em 2000, entrou em operagao a ANS, "orgao de regulagao, nor- 
matizagao, controle e fiscalizagao das atividades que garantam a as¬ 
sistencia suplementar a saude", que tern "por finalidade institucional 
promover a defesa do interesse publico na assistencia suplementar 
a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas 
relagoes com prestadores e consumidores, contribuindo para o de- 
senvolvimento das agoes de saude no pais" 

Como agenda reguladora, a ANS objetivou incorporar ao pro¬ 
cesso de regulamentagao as vantagens do novo modelo de or- 
ganizagao do Estado: (a) maior agilidade e poder de atuagao, 
mediante maior autonomia politica, administrativa e financeira, 


Odontologia de grupo 


Cooperativa odontoldgica 


Seguradora especializada em saude 

■ 2,86% 

Medicina de grupo 


Filantropia 

| 0,55% 

Cooperativa m6dica 

| 1,98% 

Autogestao 

0,30% 

Total de vidas 
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com concomitante arrecadagao propria; (b) decisoes em Diretoria 
Colegiada nomeada com mandato definido e contrato de gestSo e, 
por fim, (c) o poder juridico conferido as agencias reguladoras na 
efetivagao de suas resolugoes. 

Diferentemente das agencias da area de infraestrutura, a ANS n3o 
veio para regular uma atividade antes realizada por organizagdes es- 
tatais que foram privatizadas. Nesses outros setores, o Estado detinha 
toda a informagao de produgao e toda a tecnologia de regulagSo 
anterior. Pode-se dizer que a Anatel sucedeu a Telebras, assim como 
a Aneel, a Eletrobras. 

A ANS nao sucedeu a orgao existente algum, diferindo inclusive da 
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que foi constituida 
a partir da antiga Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministerio da 
Saude. 

Passados quase 20 anos da Lei, apesar de questionamentos e con- 
troversias, pode-se afirmar que tanto a ANS quanto a regulamentagao 
em geral, embora ainda de forma inicial ou incipiente, tern enderega- 
do os principals pontos antes descritos. 

Convem ressaltar aqui as limitagoes, ja citadas, impostas ao pro- 
cesso de migragao (conversao) de todos os contratos anteriores a 
1999 para as novas regras e dispositivos legais. A resistencia do 
mercado e o questionamento legal da retroatividade inviabilizaram 
a cobranga do cumprimento desse dispositivo, que foi revogado. 
Os contratantes, individuals ou coletivos, mantiveram os direitos de 
permanecer com seu piano antigo por tempo indeterminado e de 
requerer a conversao, a qualquer tempo, para urn contrato novo (Fi¬ 
gure 6.8). 

Aos contratos antigos, foram incorporados, contudo, alguns dos 
direitos adquiridos pela nova regulamentagao: (a) proibigao de limites 
de consultas e suspensao de internagao, inclusive em UTI; (b) proibi¬ 
gao de rompimento unilateral para os contratos individuals e (c) con¬ 
sole dos reajustes para os contratos individuals. 

Em adigao, os usuarios de pianos antigos passaram a se beneficiar 
de maior controle sobre as operadoras, como descrito a seguir, nas 
diversas fungoes esperadas do novo processo e orgao regulators. 

Controle de reajustes de pregos 

E fato reconhecido que a inflagao no setor de saude, causada por 
fatores como o alto custo da incorporagao de tecnologia em insumos, 
equipamentos e outros de ordem demografica, como o envelheci- 


mento da populag3o, acabe sendo maior que a inflagao nos demais 
setores. Essa e uma tend£ncia histdrica e mundial em que o Brasil nao 
foge £ regra. 

A Lei 9.656/98 permitiu o controle dos reajustes anuais e das 
revisdes tdcnicas exercido pela ANS desde sua criag3o. No modelo 
vigente no final da primeira ddcada do milenio, tanto os reajustes 
quanto as revisdes para reequilibrio economico-financeiro dos con¬ 
tratos coletivos eram livremente negociados pelas partes e apenas 
monitorados ou acompanhados pela ANS, em virtude da constatagao 
da maior capacidade de negociagSo dos contratantes, normalmente 
empresariais. 

Os reajustes dos pianos individuals e familiares novos, ou pds-re- 
gulamentagao, permanecem, no mesmo periodo, controlados pela 
ANS, que estabelece, em conjunto com os Ministers da Saude e 
da Fazenda, a polltica anual a ser adotada. A partir do ano 2000, a 
ANS fixou tetos maximos para estes reajustes (Quadro 6.4), passando 
a utilizar como indexador a informagao obtida junto a media pon- 
derada dos reajustes em pianos coletivos, que, como afirmado, sao 
livremente negociados entre contratantes e operadoras. Esse modelo 
mostrou-se tecnicamente competente, operacionalmente mais sim¬ 
ples e de diffcil questionamento pelas partes. 

Foram tambem criadas alternativas de revisoes conjuntas, ANS 
e operadora, objetivando o reequilibrio economico-financeiro de 
contratos individuals e familiares, ou ainda os coletivos por adesao, 
denominadas "Revisoes Tecnicas" 0 processo de revisao tecnica res- 
tringe-se a pianos com indice de utilizagao acima da media do mer¬ 
cado e da media da carteira de pianos antigos da propria operadora, 
limitando-se a recomposigao do equilfbrio das despesas medico-as- 
sistenciais. 

A revisao tecnica arbitrada pela ANS nao leva, necessariamente, a 
uma revisao da mensalidade acima do fixado como teto ao mercado, 
podendo ser adotadas medidas alternativas como, por exemplo, a 
introdugao de mecanismo de coparticipagao ou a alteragao da rede 
credenciada. Para os pianos novos, a agencia nao admite a revisao 
tecnica, por considerar que os produtos foram comercializados e tive- 
ram seus pregos determinados em conformidade com a atual legisla- 
gao, bem como tendo em conta que eventuais desequilibrios consti- 
tuiam risco a ser assumido pelas operadoras. 

Objetivando maior transparency e comparabilidade entre pianos, 
a regulamentagao tambem estabeleceu exigences na diferenciagao 
de pregos por faixas etarias para qualquer piano novo comercializado. 
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A Figura 6.8 Distribuigao de usuarios de pianos medico-hospitalares, de acordo com as modalidades de contratagao e data dos pianos, 
Brasil - Dez/2013. Fonte: Caderno de Informagao da Saude Suplementar, ANS/MS - Mar/2014. 
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A Quadro 6.4 Reajustes autorizados pela ANS e variaijao inflacioniria, Brasil 2000 20 

Ano Reajustes autorizados (%) Reajustes acumulados (%) IPCA no peri 

5,97 
7,67 
12,53 

9.30 
7,60 
5,69 
3,M 
4,45 
5,90 

4.31 

5.90 
6,50 
5,83 

5.91 


2000 

5,42 

5,42 

2001 

8,71 

14,60 

2002 

9,39 

25,36 

2003 

9,27 

36,98 

2004 

11,75 

53,08 

2005 

11,69 

70,98 

2006 

8,89 

86,17 

2007 

5,76 

96,90 

2008 

5,48 

107,69 

2009 

6,76 

121,73 

2010 

6,73 

136,65 

2011 

7,69 

154,85 

2012 

7,93 

175,06 

2013 

9,04 

199,92 


IPCA 

5,97 

14,10 

28,39 

40,34 

51,00 

59.59 

64.60 
71,93 
82,07 
89,92 
101,12 
114,20 
126,69 
140,08 




13,87 

11,05 

8,88 

31.53 
7,04 
9,08 
-0,33 
4,40 

11.53 
3,64 
4,18 
9,77 
4,26 
6,22 


13,87 

26,45 

37,68 

81,09 

93,84 

111,44 

110,74 

120,02 

145,39 

154,32 

164,95 

190,83 

203,22 

222,08 


IPCA, indice nacional de pregos ao consumidor amplo; IGP-M, indice geral de pregos do 


mercado. Fonte: Agencia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e FGV 


A partir de Janeiro de 1999, passaram a ser admitidas apenas sete fai- 
xas etarias, padronizadas com intervalos de dez anos; excetuando-se 
a primeira, de zero a 17 anos. 

A Lei 9.656/98 proibiu tambem a variagao de pregos em fungao 
de mudanga de faixa etaria apos os 60 anos de idade, desde que o 
usuario se encontre ha mais de dez anos no piano. Para os usuarios 
de pianos antigos, prevaleceram as clausulas contratuais, exceto para 
usuarios com mais de 60 anos de idade e mais de dez anos de piano, 
para os quais ficou assegurada a diluigao, em dez anos, da variagao 
de prego por faixa etaria constante do contrato. 

Foi tambem fixado, pela primeira vez no Brasil, um multiplo maxi- 
mo de valor, estabelecido em seis vezes, entre os premios da primeira 
e da ultima faixas etarias definidas em lei, o que determinou um meca- 
nismo automatico de cofinanciamento da populagao mais idosa pela 
mais jovem, que, na pratica, atinge variagoes superiores a dez vezes. 
Esse mecanismo, denominado por alguns como "pacto intergeracio- 
nal", e ainda inferior ao recomendado pela NAIC (National Association 
of Insurance Commissioners) em alguns estados dos EUA. Objetivan- 
do incentivar a cobertura de seguro medico de pequenas empresas e 
de grupos vulneraveis em fungao da estrutura etaria dos segurados, 
a recomendagao nos EUA e a de que o premio de um idoso deva ser 
somente duas a tres vezes e meia superior ao premio de um jovem. 

Em janeiro de 2002, existiam 3,3 milhoes de beneficiarios idosos 
(com 60 anos ou mais) e 27,9 milhoes de nao idosos (com menos de 
60 anos) em pianos de assistencia medica. Houve aumento de 60% 
ate dezembro de 2013 na quantidade de nao idosos paralelamente a 
um aumento maior entre os idosos, de cerca de 72%, como provavel 
reflexo direto da medida estabelecida. 

Garantia da cobertura e dos 
direitosdosconsumidores 

O principal objetivo da legislagao foi, sem duvida alguma, garantir 
os direitos individuals dos contratantes de pianos de saude. Para mui- 
tos, a Lei 9.656/98 pode ser interpretada como um "codigo de defesa 


do consumidor de pianos de saude". Com efeito, foi na dimensaoda 
expansao das garantias de coberturas assistenciais previstas pela re- 
gulamentagao de pianos para contratos novos que ocorreram os mats 
importantes e significativos avangos. 

O primeiro e maior destaque legal se encontra na proibigaodaco- 
mercializagao de pianos com cobertura inferior a do "piano referen¬ 
da", ressalvada a segmentagao admitida pela propria lei (ambulatorial, 
hospitalar com e sem obstetricia e odontologico). Como ja citado, o 
piano referenda, enquanto conceito de produto de assistencia inte¬ 
gral a saude, passou a ser o unico modelo de piano aprovado para 
a comercializagao a partir de 1999. A lei proibe a venda de qualquer 
novo piano (produto) de saude que implique redugao ou exdusaode 
coberturas assistenciais. 

* 'Art. 10. £ instituido o piano referenda de assistencia a saude, com co¬ 
bertura assistendal medico-ambulatorial e hospitalar, compreendendc 
partos e tratamentos , realizados exclusivamente no Brasil, com podroo 
de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando neces 
saria a internaqao hospitalar, das doenqas listadas na Classified 
Estatistica Internadonal de Doenqas e Problemas Relacionados com o 
Saude, da Organizaqao Mundial de Saude, respeitadas as exigence 
minimas estabelecidas no art. 12 desta Lei." 

A definigao legal abrange assim o conceito de atengao integral as 
doengas e problemas listados na CID, remetendo a ANS e a regula 
mentagao posterior a definigao do arsenal terapeutico a ser ofere^ 
do, ou especificamente a cobertura a procedimentos espedfcos- 
rol de procedimentos", regularmente atualizado e editado pda A 
constitui a listagem dos eventos em saude cuja cobertura veio a se 
garantida a todos os usuarios de pianos adquiridos a partir de j ane,r 
de 1999. 

A primeira edigao de regulamentagao do rol de preceding 
medicos adotou como base logica a tabela de honorarios suge n J 
pelo segmento de autogestoes, que possuia origem na entao I 
de procedimentos medicos editada pela Associagao Medica Brasi^ 
Pode se afirmar que a grande maioria dos procedimentos reconhec 
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na pr&ica medica estava presente no rol editado pela legislagao ini- 
cial a excegao das exclusoes em transplantes mais complexos que os 
previstos de rim ou cornea, procedimentos esteticos e aqueles visan- 
do a inseminagao artificial. 

0 rol de procedimentos odontologicos e equivalente ao rol medi¬ 
co e foi elaborado para regulamentar os eventos em odontologia em 
consonancia com os artigos 10 e 12 da Lei 9.656/98. Diferentemente 
da area medica, a cobertura de referenda restringiu-se a procedi¬ 
mentos preventives e terapeuticos Wsicos em odontologia, n3o obri- 
gando a oferta a procedimentos e tecnicas mais complexos, como a 
implantodontia ou uso de materials especiais ou nobres. 

Ambos os rois sao revisados periodicamente por camaras tecnicas 
designadas especificamente para esse fim, que contam com a partici- 
pagao de representantes dos diversos segmentos da sociedade envol- 
vidos na assistencia a saude suplementar. 

Complementariamente ao rol, a legislagao trouxe outras definigoes 
de abrangencia de cobertura, com notaveis avangos frente as praticas 
de mercado ate 1998, podendo-se citar: 

■ A obrigatoriedade de cobertura a urgencias e emergencies, defi- 
nindo a proibigao de carencias nestes casos (maximo de urn dia), 
bem como vedando a imposigao previa de autorizagoes nestes 
eventos 

■ A definigao de lesao ou doenqa preexistente limitando o periodo 
dessas exclusoes contratuais a 24 meses, no maximo, e os eventos, 
apenas aqueles previstos em rol de procedimentos especificos ou 
de alta complexidade 

■ 0 estabelecimento de prozos maximos de carencias, em urn dia, 
como citado, para urgencias e emergences, e 300 dias para partos 
a termo e 180 dias para os demais procedimentos 

■ 0 impedimento de clausula de agravo (cobertura parcial tempora¬ 
ry) e de carencias para pianos com regime de contratagao coletiva 
empresarial, com numero de participates maior ou igual a 50 
(cinquenta) 

■ A cobertura obrigatoria de despesas com procedimentos vincula- 
dos a transplantes, incluindo as despesas assistenciais com doado- 
res vivos e das despesas com captagao, transpose e preservagao 
dos orgaos 

■ A cobertura a tratamentos clinicos ou cirurgicos em obesidade 
morbida 

■ A cobertura de despesas de acompanhante em internagoes, no 
caso de pacientes menores de idade ou maiores de 65 anos 

■ A vedagao a limitando de prazos, valor maximo ou quantidade de 
consultas, procedimentos de diagnose ou tempo de internagao ou 
de UTI, desde que necessarios ou prescritos pelo medico assistente 

■ A garantia de acesso a acomodagao privativa, ou em nivel superior, 
sem onus adicional ao usuario, no caso de internamento com in- 
disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios 
ou credenciados pelo piano 

■ A garantia de reembolso, nos limites das obrigagoes contratuais, 
das despesas efetuadas pelo beneficiario com assistencia a saude, 
em casos de urgencia ou emergency, quando nao for possivel a 
utilizagao dos servigos referenciados pelas operadoras, pagaveis 
no prazo maximo de 30 dias apos a entrega da documentagao 
adequada 

■ O compromisso para com os consumidores quanto a manuten- 
0o ou substitui0o, ao longo de toda a vigencia dos contratos, dos 
prestadores contratados, referenciados ou credenciados no mo¬ 
menta da comercializagao do piano. 


Como garantias adicionais estendidas a todos os contratos, re- 

lativamente a aspectos de indusao, manutengao ou exclusao de 

beneficicirios, merecem destaque: 

■ O impedimento d recusa de beneficidrios na admissdo ao piano em 
raz3o da idade do consumidor, da condig3o de pessoa portadora 
de defici£ncia ou de qualquer outro argumento 

■ A normatiza0o e a padroniza0o dos contratos, regulamentos 
ou condigSes gerais dos pianos, nos termos da lei e com cla- 
reza nos aspectos relativos £s condigdes de admissao, inlcio da 
vigencia, penodos de carencia, regiao de abrangencia, franquias, 
premios, reajustes, percentuais de coparticipag3o do consumidor, 
entre outros 

■ A inscri0o assegurada ao recdm-nascido, filho natural ou adotivo 
do consumidor, como dependents isento do cumprimento dos 
penodos de carencia, desde que a inscrigao ocorra no prazo ma¬ 
ximo de 30 dias do nascimento ou da adogao 

■ A inscri0o de filho adotivo, menor de 12 anos de idade, apro- 
veitando os penodos de carencia ja cumpridos pelo consumidor 
adotante 

■ A garantia de permanencia do dependents em caso de morte 
do titular 

■ O direito de permanencia como beneficidrios, nas mesmas condi- 
goes de cobertura assistencial que gozavam quando da vigencia 
do contrato de trabalho, em prazos variaveis na forma da lei, para 
aposentados e demitidos sem justa causa, que contribuiram para 
pianos coletivos de assistencia a saude 

■ A proibi0o a suspensao ou rescisao unilateral do contrato, salvo 
por fraude ou por nao pagamento da mensalidade, e esta ainda 
por periodo superior a 60 dias 

■ A proibigao a suspensao ou a rescisao unilateral do contrato, em 
qualquer hipotese, durante a ocorrencia de interna0o do titular. 

A normatizagao de aspectos operacionais em regulagao assisten¬ 
cial acrescenta ainda como garantias ao contratante: 

■ A proibigao ao estabelecimento, em casos de internagao, de fator 
moderador em forma de percentual por evento, com excegao das 
definigoes especificas em saude mental, garantindo sempre o di¬ 
reito a previsibilidade de despesas pelo consumidor 

■ Impedimento da ado0o de valores maximos ou teto de remune- 
ra0o, no caso de cobertura a patologias ou eventos assistenciais 

■ Proibigao ao estabelecimento de mecanismos de regula0o dife- 
renciados por usuarios, faixas etarias, graus de parentesco ou ou¬ 
tras estratificagoes dentro de urn mesmo piano 

■ Impedimento a negativas de autoriza0o de procedimento por 
nao pertencer o profissional solicitante a rede propria, credenciada, 
cooperada ou referenciada da operadora 

■ Nao permissao de estabelecimento de coparticipa^ao ou franquia 
que caracterize financiamento significativo ou integral do procedi¬ 
mento pelo usuario, ou fator restritivo grave ao acesso aos serviqos 

■ Obrigaqao a informagao clara e previa ao consumidor, no mate¬ 
rial publicitario do piano ou seguro, no instrumento de contrato 
e no livro ou indicador de servigos da rede, dos mecanismos de 
regulagao adotados, especialmente os relativos a fatores mode- 
radores ou de coparticipagao e de todas as condigoes para sua 
utilizagao, bem como os mecanismos de "porta de entrada", di- 
recionamento, referenciamento ou hierarquizagao de acesso aos 
servigos 
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■ Garantia de acesso dos beneficidrios de pianos privados de assis- 
tencia ci saude aos servigos e procedimentos definidos no Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS para atendimento in¬ 
tegral das coberturas previstas na legislate) no municlpio onde 
o benefici^rio os demandar, desde que seja integrante da £rea 
geogr£fica de abrang£ncia e da £rea de atua<,3o do piano contra- 
tado, definindo prazos mdximos de atendimento segundo grupos 
de eventos. 

Integragao publico-privada 

No quesito relacionamento entre os sistemas publico e privado, 
a ANS e a regulamentagao ainda se encontravam, em 2014, muito 
distantes das necessidades e ambigbes iniciais. 

O ressarcimento ao SUS foi um instrument criado com a finalida- 
de de arrecadagao financeira, cuja proposta inicial nao contemplava 
qualquer ideal de integragao publico-privada. 

A legislagao de 1998 estabeleceu que deveriam ser ressarcidos, 
pela operadora ao Sistema Unico de Saude, os atendimentos feitos na 
rede credenciada do SUS a usuarios de pianos privados de assistencia 
a saude, desde que inclufssem procedimentos com cobertura prevista 
nos respectivos contratos privados. 

Nos contratos ditos "novos", ou celebrados apos janeiro de 1999, 
as exclusoes ao ressarcimento foram limitadas ao periodo de carencia, 
a cobertura parcial temporaria, a area de abrangencia do contrato e 
a segmentagao (ambulatorial ou hospitalar). Nos contratos antigos, as 
exclusoes ao ressarcimento abrangiam aquelas previstas nos instru¬ 
ments formais entre as partes. 

O ressarcimento passou a ser cobrado com base na Tabela Uni- 
ca Nacional de Equivalence de Procedimentos (Tunep), em valores 
superiores a tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de Saude 
reembolsa o montante pago pelo SUS e o prestador de servigo do 
SUS recebe a diferenga entre a Tunep e a tabela SUS. 

O ressarcimento foi efetivado a partir do desenvolvimento de um 
sistema de informagoes capaz de cruzar o cadastro de beneficiarios en- 
viados pelas operadoras, com a movimentagao de atendimento do SUS. 

O resultado em arrecadagoes do modelo foi, nos anos iniciais de 
sua implantagao, inferior a 20% do montante indicado para ressarci¬ 
mento. Esses resultados modestos resultaram de informagoes incom- 
pletas em dados cadastrais de operadoras e no sistema SUS, bem 
como de recusas de pagamento pelas operadoras atraves de recursos 
e de agoes judiciais sobre as cobrangas. 

Condigoes de ingresso, fiscalizagao, 
operagao e saida do setor 

A ANS foi responsavel pela regulamentagao das condigoes de in¬ 
gresso, fiscalizagao, funcionamento e saida de operagao de empresas 
que atuam no setor de saude privado. 

Nesse aspecto da regulagao, as normas estabelecidas nao dife- 
renciam as empresas queja operavam antes da regulamentagao da- 
quelas que foram constituidas ap6s a Lei 9.656/98. A nova legislagao 
atinge, assim, o conjunto de operadoras do mercado, fixando os me- 
canismos de transigao. 

Pontos de destaque na regulamentagSo e agdes da ANS sao des- 
critos a seguir. 

j Registro de operadoras. A entrada em vigor da lei permitiu 
o estabelecimento de um controle inicial, limitado, ao obrigar a ob- 
tengao de registro provisorio as empresas que operavam ou viessem 




a ooe,* As exigAncias para autonzapao de fancnoaronto e as 
Xde operagao e de saida do setor foram pendented a ^ 

racaode regulamentagao posterior. 

^ piano de contas padrao e pubhcagao de balances. L . 

das agdes regulatdrias da ANS foi instituir um piano de contas p adr§ 
nara as operadoras, trazendo uniformidade no tratamento contabil da 
ooeragdes do setor. Visando maior transparency da situagao das 0pe 
radoras em conformidade com o estabelecido na Lei 9.656/98 e na 
ResolugSo Normativa 27, a ANS responsabihza-se pela coleta e p Ub | k , 
dade das demonstragoes contabeis das operadoras de pequeno po rte 
ou com menos de 20.000 beneficiarios. As demais passaram a ^ 
ca-las no Diario Oficial da Uniao ou do Estado, conforme o log ar em 
que esteja situada a sede da companhia, e em outro jornal de grande 
circulagao editado na localidade em que se situa a sede da operad 0 r a 
j Garantias e provisoes tecnicas. Foram definidas regras p ara 
a constituigao de garantias financeiras pelas operadoras: provisao de 
risco, capital minimo e indice de giro operacional. Por ser um merca¬ 
do com regulamentagao recente, para as operadoras de modalid a . 
des distintas das seguradoras especializadas em saude, a ANS define 
metas anuais de garantias financeiras, com horizonte de 6 anos para 
a|cangar-se a totalidade das mesmas. As seguradoras, porteremuma 
atividade anteriormente regulada pela Susep, ja se encontravam com 
as provisoes estabelecidas. 

j Transferencia de carteira. Regulamentou-se a transference 


condigoes dos contratos vigentes, inclusive quanto a data de aniversa- 
rio do reajuste da contraprestagao pecuniaria, sendo vedado qualquer 
estabelecimento de carencia adicional. 

J Transferencia de controle (acionario/societario). Qual¬ 
quer transferencia de controle societario deve ser previamente apro- 
vada pela ANS, antes se dar entrada na Junta Comercial, conforme 
regulamentagao especifica. 

A Fiscalizagao. A fiscalizagao passou a ser exercida pela apura- 
gao de denuncias e representagoes, bem como por desvios deteda- 
dos no monitoramento pelos sistemas de informagoes, com conse- 
quentes diligencias nas operadoras. A aplicagao das multas contra a 
operadora infratora busca inibir sua repetigao, mas, nao sendo uma 
instancia do Poder Judiciario, a ANS nao detem instrumentos para 
garantir a reparagao do dano individual. Assim, uma denuncia a ANS 
pode gerar, apos o devido processo, multa pecuniaria, sendo que a 
reincidencia caracteriza insubmissao, permitindo a intervengao da 
agenda. Em casos extremos, a ANS pode optar pela liquidagao extra 
judicial da operadora. 

A Termo de compromisso de ajuste de conduta. Ope' 3 uu 
ras com alta incidencia de denuncias e multas relativas a infragoes de 
condigoes contratuais ficaram sujeitas a firmar Termo de Compronn ® 0 
de Ajuste de Conduta (TCAC), comprometendo-se a corrigic falda 5 
contratuais, inclusive de forma, como na falta de dareza em clausulss 
contratuais. 

A Plano de recuperagao. A ANS passou a exigir que a ope ra 
dora submeta um Plano de Recuperagao capaz de reequilibrar su 
operagao a partir da analise de desempenho economico-fir ianceir 
indicativo dessa necessidade. Entre outras medidas de saneame^ 
administrativo e financeiro, pode ser apresentada a necessidade 


um aporte de capital por parte dos controladores da operadora ^ 

A Regimes especiais (diregao fiscal e tecnica, liquid*^ a _ 
extrajudicial). A diregao fiscal ou tecnica da operadora pa sS ° ^ 
ser determinada quando a ANS constata irregularidades 





Cisco de nao continuidade das condigoes assistenciais ou, ainda, 
a nao aprova<;ao ou descumprimento de piano de recupera<;3o. 
A partir da sua instalaqao, a administraqao da operadora passa a 
ser acompanhada e controlada por representante designado pela 
agenda. Em adiqao, na direqao fiscal, os bens dos controladores 
ficam indisponiveis. Este modelo de intervenq3o 6 encerrado quan- 
do a operadora demonstra condiqfies de recuperaqSo ou o con- 
trario, podendo ainda ocasionar: (a) o cancelamento de registro 
da operadora, nos casos em que n5o ha usuarios ou d£bitos com 
prestadores, (b) liquidaqao extrajudicial, nos casos de incapacidade 
de recuperagao da operadora, (c) falencia ou (d) alienagSo com- 
pulsoria de carteira. 

A Alienagao compulsoria de carteira e leilao. A ANS pode 
determinar a alienagao compulsbria da carteira, objetivando ga- 
rantir a continuidade assistencial a massa de beneficiarios. A alie- 
nagao e determinada para as operadoras, em regime de diregao 
fiscal, que nao demonstram capacidade de recuperagao. Nao se 
efetivando a alienagao compulsdria, a propria agenda determina 
o leilao da carteira, buscando operadoras que se comprometam 
a manter as condigoes contratuais dos usuarios por urn periodo 
minimo de 30 dias e Ihes oferegam ingresso em seus pianos sem 
carencias. 

A Cancelamento de registro. O cancelamento de registro 
passou a ocorrer por determinagao da ANS, geralmente a partir das 
agoes de fiscalizagao indireta, ou por solicitagao da operadora. Para 
solicitar o cancelamento, a operadora necessita demonstrar que nao 
comerdaliza pianos, nao dispoe de beneficiarios e nao possui debitos 
com prestadores. 

Informagao e gestao da qualidade assistencial 

Neste terceiro momento da regulamentagao dos pianos de saude, 
contempla-se a atuagao, complementar as atividades de controle e 
fiscalizagao, sobre a qualidade e a eficiencia do sistema suplementar 
de saude. 

Como suporte a toda atividade de normatizagao, monitoramento, 
fiscalizagao e intervengao foi construido um sistema de informagoes 
cadastrais, contratuais, financeiras e estatfsticas, que tem permitido 
avangos expressivos com vista a analise qualitativa do setor, servindo, 
ao mesmo tempo, como subsfdio para o desenvolvimento de pianos 
e agoes estrategicas na dimensao qualidade do setor. 

0 sistema compreende os seguintes subsistemas de informagoes 
periodicas e obrigatorias, que se veem em contfnuo aprimoramento: 

■ Sistema de informagoes de beneficiarios (SIB): dados fornecidos 
mensalmente sobre a movimentagao de inclusao, alteragao e can¬ 
celamento de beneficiarios de pianos privados de saude 

■ Sistema de cadastro de operadoras (Cadop): controle dos registros 
das operadoras de pianos privados de saude, incluindo registro, 
CNPJ, enderego, natureza, classificagao, modalidade, representan- 
tes, administradores, composigao de capital e tipos de taxas 

■ Sistema documento de informagoes periodicas (Diops): formulario 
cadastral e economico-financeiro enviado trimestralmente, con- 
templando o extrato do piano de contas padrao 

■ Sistema de registro de produtos (RPS): cadastro das solicitagoes 
de registro de pianos privados de assistencia a saude, incluindo 
os estabelecimentos de saude que compoem suas redes cre- 
denciadas 
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■ Sistema de informagoes de produtos (SIP): constitufdo para que as 
operadoras de pianos privados de saude passassem a enviar, tri¬ 
mestralmente, informagdes estatfsticas e nosoldgicas sobre a assis- 
t£ncia prestada aos beneficiarios. 

Paralelamente, a agenda passou a enfatizar, nessa nova perspec- 
tiva de regulagSo do setor, a qualificag§o dos elementos envolvidos. 

Os sistemas de informagao buscam qualificar: (a) a ANS, enquanto 
gestora e reguladora de um sistema que deve produzir saude, (b) 
operadoras para gestoras em saude, (c) prestadores a produtores de 
cuidados, e (d) usuarios a beneficiarios com consciencia sanitaria. 

Um primeiro ponto de atuagao e a avaliagao de qualificagao atra- 
v£s dos dois componentes iniciais: operadoras e ANS. 

Considera-se que a avaliagao das operadoras conviria nas seguin¬ 
tes areas: atengao a saude, economico-financeira, estrutura e opera- 
gao e satisfagao dos usuarios. 

Quanto ao orgao regulador, pretende-se avaliar seu desenvolvi¬ 
mento institucional e os processos regulatorios. 

No que diz respeito a atengao a saude, o desafio consiste em ins- 
tituir um modelo de regulagao, com processos e praticas novas que 
induzam a mudanga da logica vigente e ao aprimoramento do setor, 
particularmente no acompanhamento da produgao do cuidado. Nes- 
se sentido, no ambito da informagao, o desafio esta na construgao 
e coleta confiavel de indicadores de morbimortalidade, nosologicos 
e de impactos (resultados) em saude, bem como na certificagao da 
rede de atengao e mensuragao de agoes de promogao e prevengao 
de saude, sem descuidar do estfmulo a programas preventives e per- 
tinentes a projetos de qualificagao. 

Os componentes de qualidade das operadoras e de avaliagao ins¬ 
titucional passaram a ser aferidos, a partir de 2006, por indices de 
desempenho, mediante indicadores desenvolvidos gradual e progres- 
sivamente pela ANS. 

O fndice final de desempenho de cada operadora, inicialmente ideali- 
zado, varia de zero a um, e e construido a partir dos indicadores espeeffi- 
cos (pontuagao obtida/pontuagao estabelecida), fndice da operadora em 
cada uma das dimensoes ja citadas e, por fim, fndice de desempenho da 
operadora (IDSS), conforme a seguinte ponderagao inicialmente propos- 
ta: (ID atengao a saude x 0,5) + (ID economico-financeiro x 0,3) + (ID 
estrutura e operagao x 0,1) + (ID satisfagao do usuario x 0,1). £ impor- 
tante ser registrado que o percentual de operadoras nas duas melhores 
faixas do IDSS tem mostrado uma serie historica de evolugao qualitativa 
constants com aumento de 16,7% do total de operadoras com boas 
pontuagoes em 2009 para 62,8% em 2013, o que revela, dado o conteu- 
do dos indicadores avaliados, a efetividade deste controle. 

Embora nao tenha atuagao sobre prestadores de servigos, a ANS 
editou, em 2011, a resolugao que dispoe sobre a instituigao do 'Pro- 
grama de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Servigos 
na Saude Suplementar", o denominado QUALISS. O QUALISS consiste 
em um sistema de medigao para avaliar e estimular a qualidade dos 
prestadores de servigo na saude suplementar, por meio de indicado¬ 
res objetivando disseminar informagoes sobre a qualidade assistencial. 
Foi estruturado inicialmente em dois componentes, um de divulgagao 
da qualificagao dos prestadores e um referente ao monitoramento da 
qualidade dos mesmos prestadores de servigos. 

Os grandes desafios para a ANS a partir de 2010 se encontram, 
portanto, no desenvolvimento, aprimoramento e acompanhamento da 
qualidade e eficiencia do sistema suplementar de saude e em sua capa¬ 
cidade de atuar como agente catalisador da transformagao necessaria 
e desejada do setor. A propria ANS define como eixos tematicos de 
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construgao e evolugao a garantia de acesso e qualidade assistencial, a 
sustentabilidade do setor, o relacionamento entre operadoras e presta- 
dores, o incentivo a concorrencia, a garantia de acesso £ informagao, a 
integragao publica e privada, alem da prbpria governanga regulatbria. 
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I Novas expectativas e complexidade 
na decisao publica 

0 objetivo de novas polfticas e agoes das organizagoes de saude 
tem sido o de reforgar a sustentabilidade dos sistemas de protegao, 
garantindo maior inclusao social e acesso aos servigos. 

No entanto, as instituigoes do setor saude enfrentam, alem dos 
problemas tradicionais, alguns desafios contemporaneos. As dificul- 
dades de acesso e de atendimento, com qualidade e celeridade, se 
adicionam novos desafios, como maior complexidade da gestao pela 
acentuada colaboragao publico-privada. Ademais, a introdugao de 
novas tecnologias e a crescente demanda por servigos mais comple- 
xos concorrem para o aumento dramatico dos custos. 

Atualmente reforgam-se demandas populares e polfticas sobre 
a qualidade dos servigos de saude, sobretudo nos paises emergen- 
tes (Danis, De Clercq e Petricevic, 2011). Nesses paises, a redugao da 
pobreza ampliou a classe media, melhorou as condigoes de vida e 
proporcionou uma nova perspectiva polftica e de reivindicagoes. Ao 
ingressarem na classe media, as pessoas buscam o prdprio desenvol- 
vimento por meio do empreendedorismo ou da regularidade do em- 
prego profissional. Surgem, entao, novas expectativas, possibilidades 
e conscience polftica. 

Antes confinadas a pobreza, essas pessoas conheciam a admi 
nistragao publica por meio de orgaos distribuidores do paternalismo 
Politico. Como parte da classe media, passam a lidar com outros or- 
gaos publicos, como os de controle fiscal ou inspetores de diversas 
naturezas, inclusive os sanitarios, e a ter outra visao da administragao 
publica por meio de mecanismos de controle. Tornam se ma ‘ s c 
cas da administragao publica e mais conscientes da governa ~ 
e speram mais transparency, participagao e etica na formu a( ^ ao 
Polfticas publicas. f interessante notar as reivindicagoes so 


educagao: antes de ingressar na classe media, centravam seus pedi- 
dos no acesso, depois, passam a reivindicar a qualidade dos servigos 
(Grynspan, 2013). 

As pressoes sobre as organizagoes e os gestores do sistema de 
educagao e saude sao mais intensas e mais crfticas em relagao a na- 
tureza das respostas. A enorme demanda sobre a qualidade e a es- 
cassez de recursos faz os gestores se sentirem limitados ou quase 
impotentes diante de urn jogo politico cujos fatores Ihes escapam ao 
controle. 

Torna-se necessaria uma nova compreensao sobre o processo de 
optar por novas polfticas e formula-las com foco na interdependence 
das instituigoes do setor. 

Redes ou cadeias produtivas 

A complexidade e a interdependence do mundo contemporaneo 
levam o sistema de bens e servigos a se caracterizar por redes ou ca¬ 
deias produtivas englobando nao so muitas instituigoes publicas como 
tambem empresas privadas e organizagoes nao governamentais. 

Atualmente, compreende-se a formulagao de uma polftica mais 
pela visao de uma rede e menos pela correspondence direta da deci¬ 
sao publica com a administragao de uma organizagao especffica. Ja e 
clara a incapacidade de uma organizagao publica atuar isoladamente 
e com autonomia na formulagao de qualquer polftica publica. 

A interdependence acentuada faz pequenas ocorrencias, mesmo 
em pequenas organizagoes, terem grandes impactos na gestao de 
outras grandes instituigoes. As redes agem na decisao publica, de for¬ 
ma contfnua, produzindo informagoes, manejando recursos e distri- 
buindo valores para a sociedade. 

Ha maior fragmentagao institucional e pluralidade de formas orga- 
nizacionais interligadas em redes interativas, bem como maior ambi- 
guidade nas relagoes publico-privadas. 
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Ambiguidade nas novas relagoes publico-privadas 

Em todas as organizagoes existem dimensoes publicas e privadas, 
o grau de dimensao publica depende de como elas sao influenciadas 
mais pela politica ou pelo mercado (Bozeman e Moulton, 2013). 

Defensores de uma perspectiva cl^ssica da gestao publica argu- 
mentam serem as diferengas entre as organizagctes publicas e pri- 
vadas tao grandes que as pr^ticas privadas seriam totalmente ina- 
dequadas, intransferiveis e inuteis ao setor publico. Por outro lado, 
sobretudo os defensores da nova gestSo publica advogam a insergao 
de pr£ticas de gestao bem-sucedidas no setor privado. 

A dicotomia publico-privada tern sido tratada segundo subestima- 
goes e exageros. As diferengas existem, mas as evidences empiricas 
ainda nao revelam como todos os fatores relevantes sao incompatl- 
veis (Boyne, 2002). 

Em principio, as praticas gerenciais - publicas ou privadas - sao 
transferiveis, pois ambientes organizacionais nao sao significativamen- 
te diferentes e as variagoes sao limitadas. 

O carater publico gera efeitos em equidade e eficiencia. Mas, por 
ser o desempenho causado mais por caracterlsticas organizacionais e 
gerenciais, os efeitos do carater publico tendem a ser menos significa- 
tivos (Andrews, Boyne e Walker, 2011). 

Formas de gestao e de configuragao organizacional podem au- 
mentar a capacidade do gestor publico de moldar dimensoes am- 
bientais e organizacionais. As redes contemporaneas mostram como 
instrumentos gerenciais modernos podem ter efeitos significativos 
tanto na area privada quanto na publica. 

As diferengas publico-privadas se reduzem, aproximando cada 
vez mais uma area da outra (Etzioni, 2013) e aumentando a neces- 
sidade de colaboragao. As modernas redes de valor e de produgao 
revelam imensas possibilidades e necessidades de colaboragao en¬ 
tre os setores publico e privado. No entanto, apesar das ambigui- 
dades da interagao publico-privada, continua a haver a expectativa 
da administragao publica como uma fonte controladora para pro- 
teger nao so a produgao de bens e servigos, mas o proprio interes- 
se publico. Na verdade, ha ainda na administragao publica, alem 
da fungao de colaboradora, a fungao fundamental de reguladora e 
incentivadora. Por isso, as preocupagoes em relagao ao papel das 
organizagoes publicas na formulagao da politica publica continuam 
acentuadas, apesar da cooperagao entre institutes participantes 
das redes. 

Redes polltico-sociais 

As redes sao complexas, com interligagoes tanto institucionais 
como polltico-sociais. As redes institucionais sao complementadas 
por redes polltico-sociais em que ocorre a troca de informagoes e de 
servigos para maior facilidade na decisao e na agao publica. 

Atualmente, a pratica eficiente e eficaz na formulagao da po¬ 
litica publica depende da capacidade gerencial de lidar com uma 
grande rede de fungoes muito variadas. As redes tern sido exitosas 
por: ( 1 ) reativar de maneira mais efetiva a conexao entre diferentes 
contextos organizacionais; ( 2 ) reduzir e veneer obstaculos adminis- 
trativos por meio da antecipagao de problemas e da informalidade 
social nos contatos; (3) facilitar a interagao de orgaos publicos e 
entidades externas; e (4) ser mais rapida na produgao de novas 
ideias. 

A rede impoe a gestao publica a perspectiva da competitividade 
ou da maior eficiencia na produgao de servigos. 


i Modelos administrativos de decisao pdblica 

Normalmente, a expectativa sobre formulagao de politica pare 
ser a de se obter urn direcionamento mais objetivo e eficiente das 
aroes organizacionais, por meio de novas formas de se fazer 0p?6es 
publicas de prefer£ncia aplicando modernas tecnicas de analise. 

Os modelos administrativos visam ajudar dirigentes e anal®** 
politicas publicas a fazer uso eficaz das informagoes e percep^ 
disponiveis no momento da escolha. O bom processo valoriza a bus- 
ca eficiente de dados e de objetivos; institui equilibrio nas reflexoes 
proporcionando chances razoaveis a manifestagao de todas as idei as ' 
perspectivas 6 percepgoes. 

Na verdade, a formulagao de politicas caracteriza-se por ser Urn 
processo para produzir razoes. Dirigentes e outros participantes ne- 
cessitam nao so justificar suas posigoes, mas, sobretudo, atrair apoi a - 
dores (Kingdom, 1984). Criterios de razoabilidade e metodos sofistica- 
dos de analise sugerem melhores escolhas e maior certeza quanto 3 
possiveis resultados. Por isso, muitas vezes se utilizam metodos an a - 
liticos rigorosos, com etapas sequences rigidas, na intengao de se 
chegar a melhor opgao. 

A logica racional significa alcangar o maximo de servigo em fungao 
dos recursos alocados pela sociedade. 

O campo da formulagao de politica nasceu com uma intengao de- 
liberada de utilizar a sistematizagao logica de dados e conhecimentos 
para, por meio de analises rigorosas, produzir a melhor decisao. 

Desde que Daniel Lerner e Harold Lasswell, em 1951, langaram a 
ideia de policy sciences, inumeros caminhos foram percorridos (Lass- 
well, 1951; Dror, 1968; Lindblomm, 1959; 1979; 1980; Wildavsky, 1973, 
1997; Fischer, 2003). 

Os modelos classicos procuram simplificar a realidade para se 
abstrair da confusao de interesses e valores, neutralizar emogoes e 
chegar a decisao proclamada como a mais correta (Simon, 1978). Pre- 
sumem-se todos os analistas como capazes de ser coerentes e bem- 
fundamentados em suas preferences. 

Usam-se numeros e estatlsticas para fornecer o sentido cientlfico 
e analisar custos diante de beneflcios. Fatores intanglveis e naoquan- 
tificaveis sao evitados para nao complicar a analise, ou, pelo menos, 
para nao a deixarem fora de controle. Principalmente na area publica 
esses modelos buscam proteger analistas nao so das interference 
irracionais e das fragilidades do senso comum, mas tambem dos in£ 
resses ocasionais e particulares da politica partidaria. 

A essencia da proposta racional economica e introduzir tecnica- 
e metodos para aperfeigoar julgamentos e escolhas. A racionalidade 
logica, tecnica e inteligente contrastaria com a irracionalidade, o au 
tointeresse e o caos do conflito politico. Assim, a formulagao transp^ 
receria envolta na verdade, com razoes claras das opgoes e volta 
exclusivamente ao interesse publico. 

No entanto, apesar do crescente rigor dos metodos, ana ^^^ 5 
gestores de politicas publicas nao deixam de ser surpreendidos P e 
decisoes politicas, costumeiramente contraditorias com suas sug 
toes e conclusoes. 

Aos poucos, desenvolveu-se a crenga quanto a impossibil' da ^ 
de se neutralizar o jogo politico ou as interferencias emoa° n 
humanas. Interferencias politicas, cortes de recursos, alt e ^ a< * 
nas formas de apoio, novas demandas e objetivos, percept 
nsco, sentimentos de vulnerabilidade, vieses mentais e conj e 
ras so re a capacidade de resposta dominam todo o proc esS ° 
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Na verdade, escolhas vao alem de calculos racionais: sao produto 
tanto de analises logicas quanto de impulsos ilogicos. Normalmente 
essas escolhas se passam em um contexto organizacional com limites 
estruturais impostos pela divisao do trabalho, cultura e uma arena po- 
Ktico-administrativa na qual se apresentam a diversidade e os conflitos 
c je interesses. Ha, ainda, a necessidade de respostas rapidas, fruto de 
contingencias momentaneas e, portanto, baseadas apenas nas infor¬ 
magoes ja disponfveis. 

Esse trabalho valoriza a perspectiva administrativa centrada no 
contexto social politico e organizacional dos analistas e tomadores de 
decisao, sem desprezar modelos analfticos, mas vendo-os com suas 
vantagens, possibilidades e limites. 

Na perspectiva administrativa, o processo de formular polfticas 
e definir objetivos significa confrontar uma realidade repleta de si¬ 
tuates problematicas, propor solugoes, fazer escolhas e determinar 
prioridades a custa de opgoes valiosas e de desejos pouco viaveis. 

Decisoes relativas a problemas complexos requerem muitas infor- 
magoes e envolvem muitas pessoas, alem da conscience de riscos e 
incertezas sobre os resultados e o impacto na comunidade. 

Por sua complexidade, a formulagao polftica escapa as possibili¬ 
dades normais do senso comum, e, portanto, sao necessarios mo¬ 
delos para facilitar e aperfeigoar a forma de analise e de escolhas. As 
decisoes exigem nao so calculos antecipatorios sobre a maneira de 
agir, mas tambem justificativas ou razoes para as escolhas. As razoes 
servem para fundamentar a responsabilidade dos dirigentes perante 
suas comunidades. 

Metodos e instrumentos introduzem novos fatores nas analises, 
alem de conferirem seguranga aos analistas. Se ha limites, ha tambem 
vantagens. Assim, proclamar a formulagao polftica e a definigao de 
objetivos por metodos racionais ajuda a renovar expectativas e o oti- 
mismo quanto ao aprimoramento de escolhas e ao impacto da deci¬ 
sao publica. No entanto, parece essencial conhecer os limites de cada 
metodo e, possivelmente, praticar multiples perspectivas para facilitar 
a melhor compreensao de problemas e de opgoes para a solugao. ^ 

A maior conscience sobre entraves e problemas ativa a atengao 
as habilidades gerenciais e ao uso de recursos organizacionais para 
praticar novas formas de decisao. A seguir se analisam os principal's 
limites ou obstaculos no uso dos metodos de decisao administrativa. 
estruturas organizacionais; os interesses e os recursos de poder, e as 
tendenciosidades humanas. 

Arena social e organizacional I Os limites estruturais 

0 processo humano de escolher entre varias opgoes e resultados 
se da tambem em um contexto social e organizacional. Nesse sentido, 
a formulagao de polfticas reflete menos a analise da racionalidade in 
dividual de escolha entre interesses individuals competitivos e mais 
as ne gociagoes e os consensos entre interesses comunitarios diver 
gentes. 

Sobretudo na area publica e em organizagoes complexas, como 
as da saude, a divergence de interesses perdura em todas as fases 
de um processo decisorio, exigindo a troca de informagoes, alem da 
s olugao de pequenos conflitos. Decisoes refletem a ciencia, a arte e o 
ar tesanato das possibilidades de acordo com os recursos dispomveis, 
as inter agoes coletivas e os comportamentos programados nos pa 

P^is organizacionais. 

papeis organizacionais sao construfdos socialmente, mas, em 
P ar te, antecedem o indivfduo e geram expectativas de comporta 
mer *o tanto para ele proprio como para os outros. Na organizagao 


ja se encontram regras e uma cultura para reger comportamentos ou 
uma restrigSo significativa £s racionalidades individual e instrumental. 
Embora justificados por alguns fins e princfpios, as estruturas organi¬ 
zacionais e os processos de trabalho sao escolhas arbitrarias e, assim, 
insatisfatdrias por definigSo. S§o arbitrarias porque existem sempre 
outras opgdes igualmente justific^veis. Mas essas estruturas influen- 
ciam a forma pela qual os funcionarios exercem suas fungoes, selecio- 
nam dados, processam informagoes, hierarquizam valores e tomam 
decisoes (Stone, 2002). 

Por ter normas, procedimentos e valores coletivos, a organizagao 
tern "razoes" previamente definidas para direcionar opgoes e agoes. A 
utilidade economica e as preferences individuals sao apenas algumas 
das dimensoes que influenciam as escolhas organizacionais. A emo- 
gao, a intuigao, o apego a valores, a ideagao, as relagoes pessoais, os 
conflitos latentes e os interesses de grupos sao recursos igualmente 
importantes no processo decisorio. 

As escolhas resultam da cooperagao e da oposigao na defesa de 
interesses proprios e no domfnio de recursos escassos, bem como da 
espontaneidade humana e das percepgoes positivas e negativas entre 
participantes do processo decisorio. 

Assim, por estarem inseridas em uma organizagao, as pessoas tern 
menos liberdade de agao, e suas relagoes sociais sao regidas por al- 
guma racionalidade instrumental, para facilitar a comunicagao, a com¬ 
preensao mutua e a harmonia social. 

O contexto organizacional tende a ser pouco ordenado: as in¬ 
formagoes necessarias as decisoes normalmente sao incompletas e 
de baixa confiabilidade, caracterizando assim um ambiente de risco 
e incerteza. Portanto, na perspectiva administrativa, sao exageradas 
as expectativas idealizadas de um problema bem-definido, de uma 
solugao bem-planejada e de uma implementagao previsfvel. Varios 
estudos procuram demonstrar o lado inverso da programagao racio- 
nal excessiva. Por exemplo, dirigentes e tecnicos: 


■ Tendem a nao aceitar os resultados de analise racionais quando 
eles contradizem suas proprias intuigoes (Isenberg, 1984) 

■ Priorizam menos a eficiencia das polfticas e diretrizes e mais a so- 
brevivencia da propria organizagao (Donaldson e Lorsch, 1983), 
ou mesmo a promogao e protegao dos valores organizacionais 
(Selznick, 1972) 

■ Normalmente, nao objetivam o ganho maximo, mas o nfvel satis- 
fatorio (Simon, 1947; Peters, 1979) 

■ Poucas vezes enfrentam escolhas entre opgoes competitivas, e, 
portanto, dedicam muito pouco de sua vida funcional a examinar 

custos e beneffcios (Mintzberg, 1975) 

■ Preferem modelos simplificados de analise para facilitar suas deci¬ 
soes (Simon, 1978). 


Na verdade, imersos em um mundo de alteragoes constants e 
7 i processos intermitentes e fragmentados de formulagao de poi- 
-as, dirigentes e analistas contemporaneos, como os da saude, se 
sdicam menos a verificar riscos e probabilidades de cada op<;ao e 
abalham com mais afinco na tentativa de eliminar risco pretendem 


7 flr ac rnka<; dar certo. 


Arena polftica I Os interesses e os recursos de poder 

Embora se possa identificar uma organizagao de referenda para 
uma decisao publica, a insergao em redes, aliada a publicidade do 
tema, a faz perder o controle de etapas importantes do processo 
decisorio. Materias de decisao governamental tendem a ser tratadas 
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publicamente, e as opgoes e possibilidades de agao tornam-se parte 
de uma luta de poder para valorizar interesses normalmente con 
flituosos. 

A decisao resulta mais de entendimentos, acordos e consensos 
entre grupos de interesses e pessoas do que de processo racional erm 
uma organizagao de referenda. 

A consciencia da rede nao inibe as contradigbes de perspectivas 
sobre a decisao publica nem as tentativas de influenci£-la por manejo 
de recursos de poder. Por isso, mant£m-se a busca, a maximizagao 
a protegao das organizagbes publicas sobre seus recursos de poder. 

Assim, como participes de uma rede de poder, as institutes pu 
blicas: 

■ Tendem a lutar por mais recursos de poder para ter maior influen¬ 
ce no processo decisorio politico 

■ Procuram valorizar seus interesses em contraposigao aos de ou- 
tros, gerando conflitos permanentes 

■ Buscam maior autonomia e independence, mesmo na consciencia 
de participar de redes colaborativas 

■ Mantdm apenas um minimo de interesses comuns suficientes para 
sustentar a coalizao de poder e se manter viaveis diante da rede 
produtiva. 

A perspectiva das redes nao modifica a visao da formulagao de 
uma politica publica como um processo decisorio humano, social e 
politico em que se identificam opgoes e se fazem escolhas. 

Os recursos de poder sao distribuidos desigualmente, e espelham 
tanto os jogos de poder quanto as prioridades governamentais. 

Portanto, trata-se de um processo politico nao caracterizado por 
neutralidade; reflete valores, preferences e interesses das organiza¬ 
gbes e de seus dirigentes envolvidos na decisao. 

No sentido politico, definir objetivos significa procurar um nivel de 
satisfagao e consenso para se iniciar e se prosseguir em determinada 
agao. O satisfatorio nao reflete necessariamente algo que todos jul- 
guem positivo, e sim o nivel possivel de decisao. Consequentemente, 
politicas podem ser contraditorias e irracionais, nos sentidos econo- 
mico ou social, e pouco razoaveis no sentido administrative, mas per- 
feitamente logicas no sentido politico. 

Na arena politica, nao ha um objetivo unico, mas objetivos diver- 
sos que unem e dividem grupos e pessoas. No jogo politico, formular 
uma diretriz ou definir um objetivo e uma tentativa de fazer as ideias 
de um grupo prevalecerem sobre as de outros. Portanto, as decisoes 
envolvem analises sobre ganhos, perdas e dominio de recursos politi¬ 
cos, e normalmente sao o resultado de negociagoes e compromissos. 

Dirigentes e analistas envolvidos na decisao publica carregam in¬ 
teresses proprios e apresentam suas ideias e informagoes distorcidas 
e manipuladas conforme seus proprios propositos, ainda que explici- 
tamente referenciadas nas expectativas de outros, sobretudo as co- 
munitarias. As justificativas de uma escolha, a desistencia de opgoes 
valiosas e a responsabilidade pela decisao sao configuradas em um 
processo complexo: contrapoem-se solugoes ideais e problemas reais 
segundo possiveis compromissos no sistema de ganhos e perdas re- 
lativo aos recursos de poder. 

Inicialmente pensavam-se os metodos racionais como neutros e 
capazes de unir pessoas. Nao se visualizavam escolhas politicas como 
preliminares tanto para a definigSo de problemas quanto para as 
propostas de solugao. Por envolverem opgoes politicas, problemas e 
solugoes, existem simultaneamente, e quase sempre de forma inde- 
pendente. Politicamente, solugoes e objetivos podem existir antes dos 




ir min, 




nroblemas Ha defensores rigidos e mesmo radicals de det e , 
solucoes sem nog3o clara de problemas. Procuram identify - 
problems apenas para justificar a sua proposta de solug §0 . 
pessoas tdm como projeto ou bandeira politica ressaltar a ex , stp > 
de determinado problema para concentrar atengao na su a So J ,a 
Por isso, vale ratificar a afirmagSo ddssica de que no processo de 7 
cisSo existem tanto problemas em busca de solugoes como sol, J*' 
em busca de problemas (March, 1976; 1988). ^ 

Definem-se problemas e opta-se por solugoes nao nec essar 
mente em fungao de diagnostics sobre a realidade ou de idej*' 
mas principalmente em fungao de como cada analista ou dirige^ 
alinha politicamente conforme seus interesses. 

Como qualquer outra, uma politica de saude n§ 0 e resultado q= 
somente intencionalidade de determinados agentes, mas tam^ 
de suas reagoes as ideias alheias. As reagoes ocorrem por mo tlVos 
e interesses conflituosos, fruto da insergao dos participantes nojo^ 
politico. Visoes e propositos a longo prazo tendem a ser revistos po r 
motivos politicos. O jogo politico e imediatista, a curto prazo efund 3 . 
mentado em fatos presentes. Por descartar hipoteses futuras, semp re 
altera caminhos a longo prazo, impondo novos acordos e consensos 
com base em novos fatos. Na pratica, concorre para que decisoes e 
novas diretrizes: (a) tenham um objetivo claro e a curto prazo; (b) se- 
jam compativeis com os interesses de varios participantes do proces¬ 
so; e (c) sejam viaveis, isto e, sua implementagao nao fira os acordos 
nnlftirm oreliminares. 


de formulagao de politicas tendem a ser contaminados pela premen- 
cia de solugoes imediatas. Assim, para forgar a solugao de problemas 
prementes, retrata-se com maior enfase a realidade presente do que 
as possibilidades futuras. Portanto, cria-se uma impossibilidade na¬ 
tural de se conhecer melhor os "dados" futuros, como normalmente 
exigem os modelos de analise. 

Ademais, o embate no processo de decidir se torna mais agudo 
em meio a percepgao e a proclamagao constante na area da saude 
sobre a escassez de recursos. A escassez aguda reduz possibilidades: 
boas alternativas, inclusive as potencialmente mais consensuais, sao 
descartadas a priori , restando opgoes insatisfatorias e arriscadas. 

Nesse sentido, todas as opgoes podem ser criticadas veemente- 
mente desde o inicio das analises, pois os conflitos politicos se inserem 
em todas as etapas do processo decisorio. 

Apesar de se falar muito em jogo politico, as analogias com ojogo 
sao imperfeitas para caracterizar um processo decisorio administra¬ 
tive. Nas interagoes politicas nao ha participantes passivos a espe r3 
de um resultado. No jogo se aposta e se esperam os resultados. Nc 
processo administrative, dirigentes e outros atores continuam a 
fluenciar o processo. O resultado final pode estar bastante distante 
da opgao inicial. Ao longo do processo, podem se introduzir nriuita 
variaveis, nao so por pressoes politicas, mas tambem por novas inte 
goes e coligagoes dos participantes (Beach e Mitchell, 2005). 


Arena sociopsicologica | Molduras mentais e 
tendenciosidades humanas 

As pessoas selecionam informagoes de acordo com suas eStrtJ ^, 
ras de references ou modelos mentais ja estabelecidos. Constitu ^ 
por um conjunto de crengas e valores, as molduras mentais f^ e 
pessoa perceber a realidade de uma maneira singular e ' n ^ ue ° , e 
to a definigao do problema quanto os julgamentos, os dial°9 
outras etapas do processo decrs6rio. 
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|sjov 3 S informagoes se associam as ja armazGnadas na membrie 
para produzirem um julgamento ou uma decisao. A analise de opgoes 
baseia-se em uma construgao mental e social sobre objetivos para 

tjficar escolhas: significa dar peso ou valorizar determinada alter¬ 
nate em fungao de criterios, objetivos multiplos e condigoes con¬ 
textual Ha caminhos racionais relativamente previstos para valorizar 
dados, fatos e informagoes com o intuito de eliminar duvidas e indicar 
as melhores opgoes. Analistas e dirigentes perseguem essa logica ra- 
j ona | # mas poucos tern consciencia dos desvios e tendenciosidades 
sociais e individual's inseridas nesse processo. Normalmente, quanto 
mais a pessoa julga certas suas analises ou proposta de solugao, mais 
se fecha dentro de si mesma, e mais vulneravel se torna as tenden¬ 
ciosidades. 

Dirigentes e analistas sao menos matematicos e calculistas do que 
as teorias de racionalidade economica sugerem. Participates de um 
processo decisorio sao capazes de deliberar e de escolher os objeti¬ 
vos a alcangar sem necessariamente realizar calculos racionais sofis- 
ticados. A maioria nao conhece processos racionais nem e habil em 
calculos de utilidade. 

As pessoas tern crengas, valores, expectativas e aspiragoes. Per- 
cebem riscos, tern ansiedade e medo, bem como duvidas quanto a 
opgoes e resultados. Ha variagoes subjetivas em todas as estimati- 
vas de probabilidade e utilidade. Ademais, dirigentes nao desejam 
necessariamente maximizar eficiencia e ganhos de acordo com suas 
possibilidades e posses. Decidem e agem com base em um nfvel de 
satisfagao individual que as vezes parece irracional perante as analises 
economicas, mas que inspira a opgao human a. A propria preference 
emocional ou intuitiva de uma determinada opgao pode ser uma ra- 
zao suficiente para essa escolha. 

Por ser social, interativo e valorativo, o processo decisorio 
pode romper com a racionalidade sequencial e permitir esco¬ 
lhas contraditorias com a logica dos fatos. Nessa insergao, ha 
dois tipos de ilogica: as tendenciosidades, isto e, vieses pessoais 
ou ardis que inadvertidamente colocam as pessoas em situagoes 
mais arriscadas e as fazem evitar opgoes potencialmente mais 
eficazes; e as interferencias emocionais e intuitivas, isto e, a va 
lorizagao de pressentimentos e de emogoes sobre a busca e o 
arranjo de fatos e dados, permitindo o espontaneo e o intuitivo 
para justificar opgoes. 

As tendenciosidades produzem decisoes distorcidas e inadequa 
das a organizagao e a comunidade: retiram a logica do modelo racio 
nal (Kahneman, 2012; Russo e Schoemaker, 1989; Bazerman e Moore, 
^012). Os recursos intuitivos enriquecem e dao mais velocidade ao 
processo sem necessariamente dispensar os recursos racionais (Ho- 
garth, 2001). 

Como formas comportamentais de decisao e de agao, as ten 
de nciosidades conduzem as pessoas, inadvertidamente, a escolhas 
Potencialmente arriscadas ou de menor beneficio. Algumas sao cor- 
hqueiras e simples, como as inseridas nas percepgoes individuais das 
•Hteragoes humanas. Nas suas inter-relagoes com outros, as pessoas 
Sente m afeto, interesse, amizade, respeito, simpatia e confianga, con 
^deragao, indiferenga, desinteresse, descaso, frustragoes, antipatias e 
e sconfianga. ac ordo com esses sentimentos, apoiam ou rejeitam 
^ e * as e se dispoem mais ou menos a se aliar e a cooperar com ou 
S ' ^ xern plos adicionais seriam os sentimentos de vulnerabilidade 
P^ a nte o risco. Nesses casos, as pessoas podem buscar dados, mais 
3 reforgar a percepgao de seauranga e menos para melhorar a 
^alidade da decisao. 


I Decisao e Formulae da Politics I ImposigSes do Conlemo Adminiittativo 

No entanto, tendenciosidades funcionam quase como armadilhas 
comportamentais: tomadores de decisao raramente estao conscien- 
tes dos vieses que os conduzem a opgoes potencialmente danosas. 
Veja exemplos a seguir. 

^ Modelos simplificados 

A maioria dos analistas e gestores nao usa todas as suas habilida- 
des de raciocfnio em todas as decisoes. Pressionados na busca por 
solugoes e para apressar as respostas, evitam analises mais profun- 
das e efetivas. Na verdade, incorporam suas experiences passadas 
e informagoes novas para construir uma compreensao mais simples 
sobre a realidade e ajudar nas suas opgoes. Acabam por justificar suas 
escolhas por verdades gerais simplificadas, regras praticas, modelos 
heuristicos ou mesmo frases de efeito e jogos de palavras (Tversky e 
Kahneman, 1981). Regras praticas, construidas na experience dos to¬ 
madores de decisao, evitam os custos de se buscar a informagao, mas 
os fazem vitimas da informagao facilmente disponivel e ja existente. A 
quantidade de dados nem sempre melhora a qualidade da decisao; 
por vezes significa simplesmente uma tentativa de reduzir a percep¬ 
gao de risco e da incerteza. O premio Nobel Herbert Simon aprovava 
alguns desses procedimentos simples como forma de economizar re¬ 
cursos escassos e limitados, como a capacidade computacional do 
cerebro (Simon, 1978). 

Justificar opgoes sem atengao suficiente aos dados e analises favo- 
rece a rapidez do processo, mas impoe riscos e incertezas adicionais, 
alem de desconsiderar alternativas mais proveitosas e viaveis. Rapidez 
nao e a unica variavel relevante no processo decisorio estrategico, 
mas muitos dirigentes evocam a rapidez para passar a imagem de 
bons tomadores de decisao e de seguranga em suas opgoes (Sch- 
wenk, 1984; Wang, 2010). 

a Violagao da utilidade e probabilidade 

Grande parte do raciocinio e das analises para decisoes envolve 
pensar sobre probabilidades. Por experiencia, as pessoas aprendem 
a frequenda de eventos cotidianos, e, assim, podem desenvolver sua 
intuigao sobre as probabilidades de ocorrencia desses eventos. 

Em prindpio, julgamentos de probabilidade sao variaveis e de- 
pendem nao so de calculos estatisticos sofisticados como de simples 
intuigao dos proprios analistas. Inclua calculos ou nao, na realidade 
o julgamento de probabilidade significa essencialmente atribuir uma 
medida numerica a uma crenga, concedendo-lhe forga ou peso diante 
de determinadas opgoes. Calculos e crengas se interligam nas analises, 
mas separadamente podem nao coincidir e sinalizar diregoes opostas. 

A decisao contraria a utilidade e a probabilidade ja calculadas se 
define como violagao da logica construida. Sem razao aparente, as 
pessoas, mesmo diante das opgoes, desprezam os calculos das pro¬ 
babilidades e escolhem outros caminhos, por vezes potencialmente 
danosos (Baron, 1994). 

Ha varias tentativas de explicar ou compreender por que as pes¬ 
soas agem assim ao tomar decisoes, bem como ha um numero eleva- 
do de evidences para explicar por que as pessoas sistematicamente 
violam a racionalidade implicita da teoria da utilidade. Por diversas 
razoes, inclusive nao querer contradizer as proprias crengas, descarta- 
se a probabilidade de certas opgoes ou resultados. 

Quanto mais provavel a ocorrencia de determinada alternativa, 
maior peso as pessoas tendem a colocar na sua utilidade (Lichtenstein 
e Slovic, 1971; 1973). Assim, as pessoas distorcem as analises simples¬ 
mente por julgarem mais uteis as opgoes vistas como mais provaveis. 
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Vale ressaltar, tambem, que se distorcem probabilidades e se des 
viam da perspective da utilidade porque sao os proprios tomadores 
de decisao e analistas, com seus vieses, a descreverem as opgoes, seus 
possiveis resultados e probabilidades numericas. Fazer calculos pode 
significar apenas a selegao de evidences e, atrav£s de analises, saber 
se as proprias crengas sao consoantes as respostas disponiveis. 

^ Confianga excessiva e apego as proprias 
crengas e aos habitos 

A autoconfianga excessiva significa um exagero na estimativa dos 
proprios conhecimentos, perspectivas e habilidades. Portadores dessa 
tendenciosidade carregam um otimismo exagerado com relagao aos 
prbprios julgamentos e decisoes, alem da convicgao sobre a corre- 
gao tanto de suas analises como da propria intuigao (Klayman, Soli, 
Gonzalez-Vallejo e Barlas, 1999). Sua principal consequencia e ver as 
proprias ideias como superiores as dos outros e descartar as suges- 
toes alheias. 

Ao inflar o efeito de suas proprias habilidades, essas pessoas su- 
bestimam o quanto suas conquistas foram ocasionadas por fatores 
contextual favoraveis e pelo apoio de outros participates do proces- 
so. Assim, tornam-se irrealistas com relagao a validade e a qualidade 
das informagoes, e se veem com maior responsabilidade sobre o exito 
de projetos - mais do que outros atestariam (Albert e Raiffa, 1982). 

No sentido positivo, pessoas superconfiantes veem-se como ta- 
lentosas fadadas ao sucesso e com grande capacidade de resposta 
as adversidades. Temem menos o risco e a incerteza, e, assim, sao 
mais propensas ao espirito empreendedor. A confianga excessiva se 
reforga no entusiasmo com os fatos e as informagoes que confirmam 
sua forma de pensar. 

No sentido negativo, a autoconfianga excessiva faz as pessoas 
desconsiderarem qualquer aprendizado em fungao de erros ou mas 
decisoes. Por acreditarem mais no proprio saber, desprezam informa¬ 
goes importantes e avaliam mal o risco e as probabilidades. Sempre 
proclamam a sua decisao como a mais acertada: manifestam grandes 
intengoes, mas com justificativas frageis. A autoconfianga excessiva 
se aproxima mais da arrogancia e menos da simples autoconfianga. 
Ambas as posturas revelam otimismo quanto a propria capacidade, 
mas a confianga excessiva significa um desequilibrio na autoavaliagao. 
Aparentam arrogancia em fungao do sentimento de superioridade em 
relagao a maioria dos colegas. 

Pessoas superconfiantes atribuem um peso excessivo aquilo que 
sabem ou pensam saber; lembram e proclamam mais os proprios 
sucessos, mas reprimem ou esquecem seus fracassos. 

a Atribuigao distorcida da causalidade 

Na pratica cotidiana, dirigentes e gerentes atribuem causas a 
comportamentos de forma tendenciosa e, assim, distorcem suas 
decisoes e agoes. Alguns prindpios da atribuigao individual de cau¬ 
salidade explicam comportamentos por causas tanto internas (qua- 
lidades pessoais e tragos) quanto externas (situagao e ambiente), 
atribuindo racionalidade ao contexto e irracionalidade a pessoa 
(Howard, 2000). 

Por exemplo, tende-se a atribuir racionalidade e a explicar por 
causas externas: (a) comportamento igual em situagoes iguais; e (b) 
comportamento diferente em situagoes diferentes. 

Ao contrario, tende-se a atribuir irracionalidade e a explicar por 
tragos de personalidade: (a) comportamentos diferentes em situagoes 
similares; e (b) comportamentos iguais em situagoes diferentes. 


Como na decisao publica as informagoes sao incomp| e , as 
sobre situagoes externas quanto sobre ind Wuais . „ H 

Ss sobre causa tendem a set prejulgamento ou tender^'' 
“mplos comuns dessas tendenoosidades: »er causas 
mais em seu prdprio comportamento e menos no de ou„„ s; 
o'prOprio sucesso a fatores internos e os fracassos a fatores 
° LLr nc sucessos alheios a fatores s,tuac,ona,s e os O 


:a SS0 S J 


fatores externos. _ 

Ao aplicar a teoria das atnbuigoes ao comportamento gere 
Ellen J. Langer revela a frequenca com que as pessoas atribuem, 
suas habilidades de julgamento a ocorrencia de eventos q ue 
mam suas crengas (Langer e Roth, 1975; Langer, ’997). 

Ao contrario, quando as contradizem, culpam causas context^ 
fora de seu controle. O resultado e o gerente associar- se se mpre . 
uma historia pessoal de sucesso e emerg,r publicamente C0 m 0urr! 
professional de habilidade superior. 

Essa pratica e reforgada pelo julgamento das pessoas sobre si pro. 
prias sempre como competentes e capazes e atribuindo seus errosao 
acaso Na verdade, julgam a si proprias pelas suas melhores intengoes 
ejulgam os outros pelas suas piores agoes (Drummond, 2012). 

a Pensamento grupista 


Embora sempre aparegam como mais corretas, as decisoes de 
grupo nao sao necessariamente as melhores. Varios fatores expli¬ 
cam a qualidade da decisao de grupo, principalmente o processode 
analise e escolha. Muitos grupos gerenciam bem as discrepancies de 
pensamento entre seus membros, fazendo-os buscar novos dados e 
ver novas perspectivas. Assim, enriquecem os debates, estabelecem 
consensos mais amplos para melhores decisoes. 

Outros, porem, se fecham e valorizam a coesao e a prote(;ao mu- 
tua de seus membros, desestimulando o pensamento aberto e di- 
vergente. Trata-se do pensamento grupista - expressao cunhada por 
Irving Janis - para definir a deterioragao da eficiencia mental e de 
observagao da realidade, resultado de pressoes internas do proprio 
grupo (Janis, 1982). 

Em suas analises, Irving Janis relaciona o pensamento grupista 
como uma forma de confianga excessiva em nlvel organizational e 
responsavel pela baixa qualidade de muitas decisoes (Janis, 1982). A 
repercussao sobre as falhas no processo decisorio relacionadascomc 
acidente do onibus espacial Challenger levou a um grande estudoso- 
bre pensamento grupista, mostrando como o grupo excessivamente 
coeso e leal falha, sobretudo, na analise de informagoes divergent^ 
(Esser e Lindoerfer, 1989). 

O pensamento grupista e uma forma de mostrar distorrpes 
decisao de grupo. Por se fecharem em si proprios e agi^m co 
autossuficienda excessiva, esses grupos deixam de usufruir d6 
ralidade, interdisciplinaridade e maior lateralidade do pens arTief ^ 
acabam por reduzir alternativas e identificar poucos objetivo- 
decorrencia, o pensamento grupista naturalmente aliena P ess ° 2 ^ 
fora como participates efetivos do processo decisorio. ^ esrT1 °^ 
envolvidas em parte do processo, as opinioes dessas pessoas t^ 1 
a ser desconsideradas. 

Normalmente, as primeiras referencias para analise d ° rnir ^ rC ; 
processo decisorio e sao aceitas com poucos exames e julg arri 3 
posteriores. Apesar de se obter consenso mais rapido e * " 
^quipe em fungao de uma decisao, nao se examma correta 
nsco por desprezo as informagoes discrepantes. A tender^ ^ 
9rUp ° e conf °mnar-se e nao discordar, sobretudo da hdera* 3 
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I A busca de consenso | 

As controversies basicas 

Geralmente, para se definir uma nova politica publica 6 preciso se 
aventurar por caminhos conflituosos em meio a discordances acen- 
tuadas. Os participantes do processo poderSo discordar em quase 
tudo, como valores fundamentals de equidade, acesso e qualidade a 
detalhes de viabilidade administrativa da prdpria decisao. 

Assim, o processo decisorio e a tentativa de obtengao de consenso 
se dao em meio a controversies desde a propria definigao do proble- 
ma, projetos de solugao, ideais e valores, ate a opgao final sobre o 
caminho a percorrer. 

Na verdade, o processo de formular politica e definir objetivos e 
u ma guerra tanto de ideias quanto de interesses. Nesse embate, as 
pessoas tentam influenciar outras pelas suas proprias ideias sobre pro- 
blemas, solugoes, objetivos e meios de atingi-los. 

A maior dificuldade reside exatamente na obtengao do consenso, 
inclusive porque as opgoes precisam de urn tempo suficientemente 
longo para se firmar, mas tambem suficientemente curto para se res¬ 
ponder a iminencia das necessidades e ao sentido da oportunidade. 
Ha sempre a conscience de uma realidade dura a espera de solugoes 
imediatas. Nao se pode dar ao tempo a essencia da tarefa nem esten- 
der as analises em busca de mais opgoes; ha premencia para se iniciar 
a transformagao, e o processo decisorio se torna uma peleja contra 
ideias e interesses, mas tambem contra o tempo disponivel. 

Para a obtengao do consenso, as maiores dificuldades e controver- 
sias estao na definigao de problema, nas escolhas e na ideaqao. 

Definigao de probtemas 

A crenga e pratica comuns veem a decisao publica como uma 
reagao a um problema. A conscience de um problema provoca a 
organizagao, e, em resposta, inicia-se um processo de escolha. Por ser 
um fenomeno universal cujas dimensoes singulares afetam a todos 
de forma comum e particular, a saude, em seus aspectos administra- 
tivos, se revela prodiga em relatos tanto sobre situagoes problemati- 
cas como sobre propostas de solugao. Mas definir um problema nao 
significa simplesmente estabelecer uma distance ou medida entre um 
objetivo e uma realidade. Problemas tambem sao fruto de interesses 
conflitantes e de possibilidades de agao. O objetivo de determinada 
politica de saude pode ser evitar o ruim e nao necessariamente atingir 
o melhor. 

A definigao de um problema caracteriza-se por ser uma constru 
gao intelectual a partir de uma percepgao singular sobre a realidade. 
Assim, varios analistas, de acordo com seus modelos mentais e ideo- 
logias, podem definir problemas de diversas formas a partir de uma 
mesma situagao real. Por isso diz-se nao haver, na pratica, problemas 
e si™ situagoes problematicas que servirao de base para definir pro¬ 
blemas e propostas de solugoes. 

Situagoes problematicas impressionam, chamam a atengao e pro- 
vocam a vontade da reagao. Pela percepgao negativa da realidade, ha 
sempre um tom politico e emocional nessa vontade. 

A definigao do problema da sentido e uma conscience mais ampla 
bo evento percebido na realidade. Uma definigao e conceitos comuns 
fecilitam uma nova forma de comunicagao e de ordenamento das ideias. 

Por ser altamente variavel entre gestores e analistas, a percepgao 
be uma situagao problematica produz uma diversidade muito am 
Pta na definigao de problema. Naturalmente, na visao de realidade, 


analistas favorecem suas preferences e definem problemas de forma 
a buscar maior apoio as suas proposigoes. Assim, a definigao de um 
problema £ uma representagSo politica, estrategica e simbolica de 
uma situagSo problematica. 

A principal dificuldade na definigao do problema repousa nos re¬ 
latos de como determinado evento veio a ocorrer: cad a descrigao 
implica uma percepgao singular da situagao problematica e uma de- 
signagao de responsabilidade sobre a ocorrencia. A proposta de so¬ 
lugao responde tanto a construgao do problema quanto as protegoes 
individuals sobre a responsabilidade pelos eventos. Por isso, com fre¬ 
quence se afirma ser a definigao do problema tambem uma fungao 
da percepgao sobre suas causas, pois causas se associam a interesses 
e decisoes (Stone, 2002). 

A definigao de problemas retrata sempre uma discrepancy entre o 
ideal e a realidade e variagoes de percepgoes conforme a construgao 
da realidade. Percepgoes contraditorias oriundas dos mesmos ana¬ 
listas se acentuam ao longo do tempo, refletindo na redefinigao de 
objetivos e de resultados. 

Dessa maneira, os objetivos sempre serao controversos, e, para 
serem consensuais, necessitarao de alto grau de abstragao e de ge- 
neralidade. 

Definigoes genericas nao garantem um sentido claro de direcio- 
namento futuro, mas em situagoes de alto grau de conflito, como 
na saude, a generalidade na definigao de objetivos tende a proteger 
dirigentes contra acusagoes de ineficacia no seu alcance. Sem o di- 
recionamento especifico, as avaliagoes tendem a ser positivas, pois 
metas amplas e ambiguas sao sempre exequiveis. 

Escolha 

Instado por um problema, o processo decisorio e a busca das pos¬ 
sibilidades. Pela variedade de opqoes, ha duvidas e consciencia sobre 
riscos e incertezas. Dai a necessidade de um processo relativamen- 
te programado para buscar e analisar dados. O processo tern o seu 
tempo porque as pessoas tern ideais, interesses, razoes, motivates e 
justificativas para participar na definigao de objetivos. 

Na pratica, uma boa justificativa ou uma boa razao e aquela que, 
em principio, consegue persuadir outros. Como sao temporarias, to- 
das as justificativas necessitam de revisao constante, sobretudo duran¬ 
te a implementagao. Alteragoes na sociedade e no mercado exigem 
novas razoes para validar a permanencia ou a alteragao de determi¬ 
nado sentido de diregao. 

As discordances se acentuam a medida que se induem analises 
sobre execugao ou sobre singularidades do problema em causa. Pes¬ 
soas nao especializadas nos temas, como membros de comites exter- 
nos, falam com vigor sobre demandas e necessidades, mas sentem-se 
pouco a vontade e alienadas quando o debate se torna mais tecmco. 
Nesses casos, pequenos detalhes de execugao e a exposigao sobre 
necessidades comunitarias podem ocupar mais tempo e esforgo de 
analise do que questoes centrais, como justificativas tecmcas para al¬ 
tos investimentos em novos equipamentos. 

Por ser politico, o processo decisorio publico pode se alongar: 
analistas e dirigentes procuram mais justificativas sobre escolhas para 
se protegerem de erros naturais na implementagao e das criticas de 
opositores. Quanto mais publica e envolvente a natureza da decisao, 
mais extensa sera a justificativa para as escolhas, e quanto mais con- 
flituoso o processo, maior a necessidade de justificar a exdusao de 
outras opgoes. 
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Demorar excessivamente na decisao nao necessariamente melhora a 
sua qualidade, apenas reflete a dificuldade dos envolvidos diante do risco 
e a incerteza ou a maneira como enfrentam as discordances pollticas. 

a Ideagao 

A ideagao se apresenta na decisSo publica nSo s6 para contras 
tar com uma distribuigao injusta e inadequada dos servigos, mas 
tambem para inspirar, agregar e gerar esperanga entre os formula 
dores e benefici^rios das pollticas. Assim, definir objetivos significa 
idealizar, por exemplo, equidade no acesso e na qualidade dos 
servigos. 

A ideagao reflete preferences de novas conquistas e inspira com- 
portamentos de mais efici£ncia e efic^cia no cuidado dos recursos 
publicos. 

Apesar de se referenciarem em sonhos e valores, as opgoes 
ideais nao estao imunes a controv£rsias. Por exemplo, embora seja 
universalmente aceita como um valor primordial, a equidade pode 
gerar controversies imensas sobre como prover o acesso e distribuir 
os servigos. Alguns tomadores de decisao podem ver a equidade 
pelo lado dos beneficiarios. Nesse caso, examinam mais os graus 
de inclusao e exclusao dos servigos em determinada comunidade. 
Outros analistas podem valorizar o processo de escolha, determi- 
nando a equidade pelo tipo de analise ou de representagao de cada 
comunidade. 

Por outro lado, vale considerar que ter simplesmente o certo e o 
errado por antecedencia nao ocasiona a decisao politica mais correta. 

A formulagao da politica fundamentada unicamente no ideal pode 
resultar inadequada por dispensar um minimo de analise e desprezar 
as adaptagoes necessarias a uma variedade de condigoes sociais que 
exigem respostas diversificadas. 

Portanto, por desconsiderar a realidade, a ideagao e insuficiente 
para direcionar uma organizagao ou um servigo. A ideagao fornece 
references sobre desigualdade e inequidade na distribuigao de ser¬ 
vigos, mas sem a dimensao empirica nao se tern a percepgao das 
possibilidades, oportunidades, e mesmo do risco e da incerteza. 

I Consideragoes finais IA obtengao 
do consenso 

A A formulagao de pollticas e defini^ao de objetivos e 
uma constru^ao social e politica. A decisao administrativa so¬ 
bre objetivos e uma constru^ao social e politica. Gestores e ana¬ 
listas trazem para analise a imperfeigSo e a ambiguidade de seus 
valores, intengSes estrategicas e interesses. Pelas suas intengoes, 
procuram construir Ibgica e coerencia durante o processo de pen- 
sar e decidir. 

Mas, as pessoas n5o agem de modo totalmente coerente: reagem 
a posigoes alheias de forma imediata ao sentirem potenciais danos as 
suas propostas e interesses. 

A eficacia do processo de decisao requer dos participantes 
conscience das contradigoes e da diversidade de perspectivas e uma 
predisposigao para o debate e o aprendizado coletivo. Na tentative de 
harmonizagao, provocam-se novas visoes, alternatives e significados 
para a organizagao. 

A Valorizagao da governanga colaborativa para o melhor 
uso das habilidades e competencies. A complexidade aliada a 
fragmentagao das agoes organizacionais em rede faz crescer entre 


os genres o sentimento da decessidade de colabora 55o . Nada 
“ "do produtivo op na de servos pode se, ,ea bado ^ 

uma intensa colabora(3o e interdependence 

A qovernanca colaborativa surgiu para responder aos p, ob , 
da implemented e po««ao da regu a,ao. Sena oma al,e mat ^ 

„Lea do antagonismo politico na gestao (Anse» e Gash. 2007) 
Ademais, a governan ( a colaborativa, com base na den**,*,, 
administrativa, aumenta nao sd a cooperatei entre orgaos ptiblicoj 
e entidades edemas como lambdm a considered das sug K „_., 
comunittrias (Bingham e Oleary, 2008; Wi rams, 2012) 

Por ampliar a participate) democratica, as promessas de colabo- 
racao nas redes de servigo sugerem a possibilidade de favorecer 0 
melhor uso das habilidades e competencies de cada organizag^ e 
consequentemente melhores decisoes politicas. 

No entanto ha ainda obstaculos a veneer em uma sociedadeem 
aue o loteamento e a oposigao politica convivem na distribuigao de 
fungoes publicas. Adversaries politicos em fungao de gestores em 
redes de servigo tendem a gastar mais tempo e atengao na defesa 


No entanto, as estrategias de governanga colaborativa praticadas 
nos ultimos anos (Ansell e Gash, 2007) podem favorecer praticas in u - 
sitadas de convivio e de debate para melhores decisoes. 

Por exemplo, pode-se criar uma contraposigao a fragmentagao 
das redes nos casos de necessidade de consenso sobre decisoes 
publicas a serem apreciadas por diversos orgaos. Isso significa criar 
pontos de decisao e de controle em que os diversos atores sao trazi- 
dos a uma instancia comum para produzir uma decisao consensual e 
conscientizar-se das interdependences. 

A Discordances, antes de serem males a evitar, sao mo- 
mentos positivos de pensamento e de interaqao construtiva. 
Centrar a atengao em ideias novas e em praticas inusitadas leva as 
pessoas a repensar suas proprias tarefas e a visualizar novas formas 
de relacionamento e de distribuigao de informagoes. 

Tratada como o elemento essencial na formulagao politica, a infor- 
magao mesmo bem distribuida e insuficiente na resolugao de conflitos 
ou na obtengao de consenso. Mesmo acessivel de maneira uniforme, 
a informagao e percebida diferentemente por cada um dos membros 
de um grupo de analise. 

A diversidade de visoes faz todo o processo de decisao tornar-se 
um aprendizado e uma negociagao, entre pares e interlocutores ex- 
ternos, para a construgao de uma vontade ou intengao comum. 

Consensos sao naturalmente frageis e na maioria das vezes aceitos 
por condigoes minimas, apenas para garantir a prestagao de alguff 
servigo e a legitimidade da forma de decidir. Na pratica, e inutil buscar 
o consenso em tudo: o processo se torna excessivamente oneroso e 
de resultados altamente duvidosos. 

Por vezes, tenta-se reduzi-lo a debates e analises com enfase enn 
modelos simplificados. Retiram-se muitas variaveis, sobretudo as in- 
tangiveis, menos quantificaveis e inerentes as ambiguidades humanas 
Exclui las das analises para a decisao favorece a criagao de um mo 
mento ilusorio de consenso, pois as discordancias anteriores reapare' 
cerao com toda a forga quando da implementagao. 

Imperfeigoes ou erros na execugao de uma politica tendem a ser 
divulgados como resultado da concessao de um grupo as ideias de 
outro. Cada grupo relembra que se nao tivesse ced.do e se mantido 

verrtar| UaS propostas e P r 'ncipios nada de errado teria acontecido. 
erdade, as analises post facto permitem a “manipulagao' de fatores 
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do passado e, assim, concluir pelo que se julgava por anteceden- 
cia ser o mais correto. Por serem fr^qeis, consensos e compromissos 
politicos sempre deixam margem £ reativagao de discordSncias em 
qualquer momenta do processo, principalmente quando determina- 
da ocorrencia serve ao propdsito de reativar os valores de propostas 
anteriores. 

j Pressoes de tempo e a solugao rapida de problemas pre- 
m erites tornam inadequados ou inoportunos metodos prolon- 
gados de analise. Na pratica administrativa, informagoes incomple- 
tas e conflitos organizacionais tomam a maior parte da atengSo de 
tomadores de decisao e analistas. Nesse contexto, alguns consensos 
e solugoes rapidas, ainda que incompletos, passam a ser mais uteis e 
atrativos. 

Ha possibilidades diversas de se obterem acordos para se pros- 
seguir na definigao e execugao de politicas. Por exemplo, para se al- 
cangar consenso sobre meios, normalmente sao necessarias muitas 
analises ou demonstragoes sobre a validade do caminho a ser percor- 
rido. No entanto, a concordance, em dimensoes genericas, de acesso 
e equidade nos servigos pode levar a urn melhor dialogo, mesmo 
havendo discordance quanto aos meios. 

Ao se aceitarem os proprios limites do processo decisorio, procu- 
ra-se reduzir as razoes de cada funcionario para discordar ou para 
resistir as determinagoes coletivas. Ainda que preliminares e abstratos, 
os consensos fazem as pessoas se respeitarem umas as outras e faci- 
litam a concordance sobre algumas agoes praticas julgadas absoluta- 
mente necessarias ou urgentes. 

A contraposigao de ideias e de interesses politicos pode produ- 
zir significados compartilhados, conduzindo a algum consenso sobre 
formas de cooperagao de agao coletiva para se produzirem melhores 
resultados. 

A Dialogos livres e desfocados permitem avangar na ca- 
pacidade criadora e despertam a vontade de construir. Para 
entender o sentido do outro e permitir maior harmonia no processo 
de decidir, as pessoas necessitam deixar-se vulneraveis a novas pers 
pectivas. 

Assim, parece recomendavel uma fase de desprendimento da realida 
de para a entrada em um mundo mais amplo, diversificado e aparente 
mente desconexo. Aos poucos, as novas dimensoes e ideias vao perden 
do seu carater nebuloso. Mesmo inquietas e incomodadas, as pessoas 
admitem novas possibilidades e reconhecem a novidade com vigor. 

Pelas analises, debates, imaginagao e ideagao se adquire a 
conscience de algumas interdependences antes ignoradas. Mui 
tas vezes as discussoes comegam por problemas muito singulares e 
depois avangam para as interdependences. As vezes, £ necessario 
se permitir, ou mesmo incentivar, a inclusao de ideias fora do foco 
central para se encontrarem novas perspectivas sobre o tema em 
questao. 

Muitas analises sao transitorias e servem apenas ao proposito de 
se chegar a um estagio mais avangado de definigoes. Dialogos livres 
Permitem avangar na capacidade criadora: compartilham-se expec- 
tativas e intengoes sobre a forma de agir. Assim se leva o problema a 
Linn novo espago, iluminado de novas ideias, fazendo descobrir novas 
possibilidades. Visualiza-se o diferente nao so pela tensao dialetica 
P r °duzida pelo dialogo, mas tambem pelo sentir diferente e examinar 
0 diferente. Unem-se as emogoes e as realidades de cada um. 

^ Valorizagao da capacidade Humana de reconstruir apri- 
mora o processo de formulagao de politica. Problemas fazem 
P ar te do cotidiano da gerencia. Fazem as pessoas tornarem-se 


crfticas da realidade e frustrarem-se diante da impossibilidade das 
solugdes que julgam necessarias, mas tambem provocam nelas a 
busca de alternativas para levarem a cabo suas tarefas. As pessoas 
reconstroem continuamente sua visao de problemas e de solugoes a 
medida que compreendem novas dimensdes produzidas por novos 
dados. Valorizar essa capacidade humana de construir e reconstruir 
£ valorizar o processo de aperfeigoar a politica publica e nao de 
domina-la em um esquema analitico restrito, apesar de sua aparente 
retidao e sofisticagao. Na gerencia contemporanea, o processo de 
obtengao de consenso para definir objetivos £ recorrente e renova- 
do pelas constantes provocagoes da sociedade. Em um mundo de 
mudangas rapidas, todas as politicas e objetivos carregam, desde 
sua definigao, um carater de obsolescencia, e, portanto, devem ser 
vistos apenas como uma referenda provisdria do presente para o 
futuro. Ademais, todos os consensos sao vulneraveis as lutas dos 
recursos de poder por dominio e, portanto, frageis desde a sua 
formulagao. Nao se trata de deficiencias da formulagao e sim de 
produto de transformagoes sociais a reacender a necessidade de se 
atualizar o decidido. 
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Gestao Estrategica em Saude 

Fabio Patrus Mundim Pena, Ana Maria Malik e Fernanda Martins Viana 


I Introdugao 


Nos ultimos anos, mudangas dramaticas tem ocorrido na in¬ 
dustry de servigos de saude no mundo todo. Por um lado, a 
crescente pressao da demanda e a luta pela universalizagao do 
acesso aos servigos de saude. Por outro, o rapido desenvolvi- 
mento e a inovagao na tecnologia medica, fazendo com que os 
custos do setor venham crescendo com velocidade cada vez mais 
elevada, descolando-se dos demais setores da economia. Nesse 
contexto de pressao crescente por melhor gestao de custos, as- 
sociado a um processo de regulamentagao cada vez mais forte, 
temos presenciado um esforgo grande de profissionalizagao das 
organizagoes de saude, em busca de melhores nfveis de eficiencia 
e eficacia organizacional. 

Nesse cenario, as tecnicas e ferramentas disponiveis no campo da 
gestao tern sido amplamente adotadas pelos gestores dos servigos 
de saude internacionalmente como forma de melhoria dos proces¬ 
ses, redugao dos custos, aumento da produtividade e consequente 
melhoria da sua competitividade no setor. No Brasil, os avangos tem 
sido mais timidos. 

Os processos relacionados com a gestao estrategica incluem-se 
nesse movimento e podem contribuir para um melhor posicionamen- 
to da organizagao e assim viabilizar os meios para alcangar o novo 
patamar de desempenho desejado. O processo de gestao estrategica 
indui as seguintes etapas principais e desafios: 

■ Analise do ambiente: como avaliar o ambiente externo e o ambien- 
te interno de forma a extrair oportunidades a serem exploradas e 
ameagas a serem minimizadas? 

■ Formulagao estrategica: quais as formas de entrada no mercado e 
de posicionamento estrategico? Como definir o posicionamento 
adequado a organizagao? 


■ Execugao da estrategia: como disseminar a essencia da estrategia 
ate as bases da organizagao? Como traduzir a estrategia em agoes 
e metas operacionais? Como construir e garantir a adequada im- 
plantagao dos projetos e dos pianos de agao? 

■ Controle da estrategia: como garantir o adequado controle dos re- 
sultados do planejamento? Como avaliar a tendencia de resultado 
da estrategia no medio e longo prazos? 

Este capitulo abordara cada uma das etapas da gestao estrategica 
e as especificidades de sua implantagao na area da saude. Antes, po- 
rem, de focar o processo de gestao estrategica, e importante enten- 
der como se deu a evolugao do seu entendimento e alguns conceitos 
e teorias desse campo de conhecimento. 

I Evolugao da gestao estrategica 

A aplicagao dos conceitos de planejamento e estrategia a area 
empresarial se difundiu a partir de meados dos anos 1960, embora 
sua origem na area militar remonte ao seculo IV a.C., quando Sun 
Tzu escreveu o texto conhecido no Brasil como "A arte da guerra'. 
Clavell, dentre outros autores, resgatou os conhecimentos de estrate¬ 
gia militar escritos por Sun Tzu como sendo aplicaveis ao mundo dos 
negocios (Clavell, 1983). 

Na primeira metade do seculo 20, fase de desenvolvimento e con- 
solidagao das industries nos EUA, o objetivo gerencial foeava a eficien¬ 
cia do processo produtivo. Acreditava-se que os gerentes conheciam 
naturalmente as estrategias de suas empresas. O planejamento ba- 
seava-se em controle orgamentario e financeiro, para periodos de 1 
ano, tendo o lucro como objetivo principal e ponto de partida para o 
alcance dos demais propositos da empresa. 

Na decada de 1950, o mercado encontrava-se em uma fase es- 
tavel, com tendencias evolutivas previsfveis de crescimento e baixa 
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competigao entre as empresas. O planejamento avanga para 5 anos, 
periodo definido como longo prazo. Havia uma preocupag^o com o 
futuro, mas este ainda era visto como "extrapolagSo do passado e 
as previsoes baseavam-se em volume de vendas e n3o no mercado 
(Leitao, 1995). 

Nos anos I960, a instabilidade do mercado, a redugSo do cresci- 
mento e dos nlveis de consumo e o aumento da competigSo entre 
empresas levaram as organizagdes a buscar novas formas de plane¬ 
jamento e gestao. Os gerentes passaram a se preocupar com os con- 
ceitos estrategicos na administragao e o planejamento adotou a ideia 
de segmentagao da empresa por unidades de negdcio. Essa metodo- 
logia e denominada "carteiras de negdcios", em que as forgas com- 
petitivas de uma empresa eram comparadas com as oportunidades 
e ameagas do ambiente externo. Surgiram metodologias estruturadas 
para a utilizagao das estrategias e os orgamentos evolulram de "extra- 
polagoes do passado" para instrumentos gerenciais com implicagoes 
estrategicas e operacionais. 

A decada de 1970 foi marcada pela turbulencia acentuada do am¬ 
biente externo, com redugao do crescimento economico global e do 
mercado e acirramento da competigao entre empresas, e pela aten- 
gao voltada a produgao no ambiente interno, mas agora com vistas a 
qualidade. Produtividade e custos ganharam importancia. O horizon- 
te do planejamento foi ampliado para 5 a 10 anos e encontrava-se 
dividido em nlveis corporativo, setorial e funcional, a fim de compa- 
tibilizar os objetivos da corporagao com as estrategias dos diferentes 
setores e negocios nela inseridos. Entretanto, devido a dificuldades na 
implantagao das estrategias e do reconhecimento da importancia do 
fator humano e da cultura organizacional para o sucesso dos proces¬ 
ses, este planejamento estrategico passou a ser questionado, o que 
conduziu ao conceito de gestao estrategica, originado da contribui- 
gao de Hebert Simon e outros pesquisadores da area do comporta- 
mento organizacional (Ansoff, 1977). 

A gestao estrategica enfatiza a integragao do planejamento as 
demais fungoes administrativas, a necessidade de a estrategia ficar 
associada a operagao e a importancia do fator humano. £ urn modelo 
de gestao a longo prazo e que depende de apoio constante da alta 
diregao. 

Nas decadas de 1980 e 1990, o planejamento passou a ser vis¬ 
to como agente de mudanga em fungao da instabilidade crescente 
do ambiente externo. O conceito de gestao estrategica foi identifica- 
do como mais abrangente que o do planejamento estrategico, pois 
abrange os processos de formulagao, implementagSo e controle da 
estrategia. 

Na decada de 1990, alguns autores comegaram a questionar os 
modelos tradicionais de planejamento por julgarem-nos inadequados 
a urn contexto de rapidas mudangas. 

Mintzberg (1994) defende a substituigao do planejamento estrate¬ 
gico (strategic planning) pelo pensamento estrategico (strategic think¬ 
ing). O processo de formulagao de estrategia deve ser a captagao 
daquilo que o administrador apreende (soft data , como experiences 
pessoais, e hard data , como pesquisas de mercado) e a slntese desse 
aprendizado aplicado em uma vis3o da diregSo do negdcio O plane 
jamento seria urn processo analltico de programagao de estrateqias h 
existentes. Quanto ao pensamento estrategico, seria urn processo de 
slntese envolvendo intuigao e criatividade, que produziria uma pers 
pectiva integrada da empresa. O argumento e que, somente a partir 
de urn processo livre, informal e descentralizado em todos os nlveis 
da organizagao, e posslvel desenvolver uma perspectiva inovadora da 


co.pora?8o (Minlzberg. 1994). Outros. ma,s I,gate a sag*, 

J mdependentemente de como venha a se usa, „ p| a 
Leb uma prStica (Testa, 1995) Esse mesmo autor sugere , er *>. 
desencadear urn processo. Segundo ele,'.. ao (alar em desenJ?** 
am processo estamosestabelecendo prazoscurtos. ou seja. 
n3o pontos de chegada... (Testa, 1995, p. 23). ** 

A partir dessa breve introdugao hist6rica, destacamos q 
Drrentes tedricas que agregam as principals teorias exp| icativ ^° 
est§o estrategica e da performance organizacional: Teoria d a Nr 3 

._i. .^.4.^:->i To/^ria Hnc Rpri ir<:nc Pcrnln ^3 


I Teorias no campo da estrategia 

0 entendimento do processo de definigao da estrategia passa 
necessariamente por compreender quais fatores impactam direta cy 
indiretamente o desempenho da industria e da propria empre$ a 
plicar as diferengas de desempenho entre as empresas tern sidouma 
questao central nas discussoes no campo da gestao estrategica a p ar . 
tir da decada de 1990. Enquanto a corrente da teoria da organize 
industrial defende que fatores do ambiente da industria sao os princi¬ 
pals determinantes do desempenho da empresa (Porter e outros), os 
defensores da teoria baseada em recursos entendem que o ambiente 
interno da empresa e suas competencies unicas direcionam, de modo 
predominante, a vantagem competitiva. A discussao gira em tomo 
da explicagao para o desempenho da organizagao: se e provocado 
pelo setor no qual a empresa esta inserida ou por fatores especificos 
da mesma. 


Teoria da nova organizagao industrial 

Um dos modelos conceituais mais difundidos para a analise estr 
tegica e o modelo da nova organizagao industrial, apoiado nos trab 
Ihos de Edward Mason e Joe Bain. De acordo com essa tendencia, 
performance economica das firmas e o resultado direto de seu cor 
portamento concorrencial em termos de fixagao de pregos e custc 
Esse comportamento depende da estrutura da industria na qual 
rmas estao inseridas (Vasconcelos e Cyrino, 2000). 

A analise de Porter sobre a vantagem competitiva acentua algu 
mentos caracterlsticos da organizagao industrial. Porter compar 
rnodelo de Mason e Bain, que tern como unidade de analise 
hi h ?r\° Se *° r ^° r e * es ^enominados "industria") e nao a firma i 
inH U f 3 - 6 a ' nda defende 9 ue a •ogica dos modelos de organize 
, . e nnu ^ 0 c ' ara sobre a causalidade: a estrutura da industi 

vp? h 3 ° Com P ortamento dos agentes economicos que, po f Sl 
p * ,e ™ naodesem P«'to<ias # rmas. 

DartPH= ;r r ' -° desenvolv| mento de uma estrategia competitf 
ira comnpt 6 ni< ^° ^ Uma ^° rmu ' a am Pla para como uma empre 
sarias oar a quais dever| am ser suas metas e quais as politicas nece 
petitiva e J' Umpri ' las A essencia da formulagao de estrategia con 
as Pecto nrin aCIO | lar Uma com P an ^' a ao seu meio ambiente, sendo 

<££ .oil 3 3 a tv- a 563 w 

da industria e h ° 6 e ^ trat ®9 ia competitiva inclui analise estrutur 
entrantes poten C ° ncorr ® ncia ' baseado em cinco forgas comp atitiv ‘ 
dos compradores' 313 ^^ arT1ea g a de substituigao, poder de negod# 
entre os atuais co 6r ne 9° cia< ^ ao dos fornecedores e rivals 
a 'ntensidade da C ° rrentes ' As cin co forgas em conjunto determ |na 
n correncia da industria e sua rentabilidade e 
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m ais acentuadas tornam-se cruciais do ponto de vista da formulagao 

estrategias- Caractensticas tecnicas e economicas de uma industria 
s ao criticas para a intensidade de cada forga competitiva. Uma vez 
diagnosticadas as forgas que afetam a concorrencia e suas causas b3- 
sicas, a empresa tera condigoes de identificar seus pontos fracos e for¬ 
tes e se posicionar em relagao ao seu mercado (Porter, 1980). Porter, 
na primeira decada do seculo 21, dedicou urn livro £ area da saude, no 
ua | sintetiza e tenta aplicar ao setor alguns temas jb trabalhados em 
seus artigos mais gerais (Porter e Teisberg, 2007). Mais recentemente, 
foi feita uma analise dos textos de professores da Harvard Business 
School que se interessaram por saude (Veloso, Bandeira-de-Mello e 
Malik, 2013). 

Teoria dos recursos 

Diferentemente do modelo de Porter, a teoria dos recursos contes- 
ta os pressupostos de homogeneidade e imobilidade dos recursos e 
defende que, para cada firma, os recursos estrategicos sao heteroge- 
neos e podem nao ser facilmente mobilizados, tornando a heteroge- 
neidade muito mais duradoura. 

Wernerfelt, um dos primeiros a introduzir a visao da organizagao a 
partir de seus recursos, em 1984, define recursos como ativos tangiveis 
e intangiveis "conectados" a organizagao. Como exemplos, cita marca, 
conhecimentos e tecnologias adquiridos, processos eficientes, entre 
outros. Sob essa visao, estrategias de crescimento devem envolver o 
equilibrio entre a utilizagao maxima dos recursos existentes e o desen- 
volvimento de novos (Wernerfelt, 1984). 

Barney, em 1991, ampliou esse conceito e definiu recursos como 
todos os ativos (tangiveis e intangiveis), competences, processos 
organizacionais, informagoes, conhecimento e outros atributos con- 
trolados por uma organizagao que a tornam capaz de conceber e 
impiementar estrategias que melhorem sua eficiencia e efetividade. 
Barney e outros, apoiando-se na teoria da visao baseada em recursos 
[resource based view - RBV), sugerem que as decisoes estrategicas 
devem partir mais da analise de suas competences, ativos e habili- 


dades umcas e menos da analise do ambiente competitive. Uma das 
criticas em relagSo £s analises do ambiente externo como ponto de 
partida para a estratbgia £ que as metodologias e fontes de informa- 
g3o do mercado s§o de conhecimento publico. Assim, se as bases 
para a construgSo da estratbgia s3o semelhantes para as empresas, 
as concludes muito provavelmente tambbm o serSo. Portanto, o que 
tornam a estratbgia diferenciada no mercado sera a analise baseada 
nos recursos e nas competences unicas e exclusivas de cada organi¬ 
zagao (Barney, 1991). 

Barney propos quatro atributos para avaliar o potencial desses re¬ 
cursos como fonte de vantagem competitiva sustentavel. S3o eles: 

■ Terem valor, ou seja, serem capazes de potencializar oportunida- 
des e neutralizar ameagas 

■ Serem raros entre os concorrentes atuais e potenciais 

■ Nao serem imitaveis ou serem imitaveis de forma imperfeita 

■ Nao serem substituiveis por equivalentes. 

A premissa da dificuldade em mobilizar recursos entre empresas 
do setor baseia-se na dificuldade dos competidores em imitar ou ob- 
ter esses recursos, que pode ser explicada pelos seguintes fatores: 

■ Dificuldade da empresa de obter os recursos, que podem depen- 
der de condigoes historicas unicas, o que ira requerer uma trajeto- 
ria de experience e aprendizado 

■ Ligagao entre os recursos controlados por uma empresa e sua 
vantagem competitiva, que pode nao ser compreendida pelos 
concorrentes, ocorrendo o que o autor denomina "ambiguidade 
causal". Nesse caso, os concorrentes nao saberao o que deve ser 
imitado 

■ Dificuldade na obtengao dos recursos inerentes a complexidade 
do fenomeno social, que extrapola a capacidade do concorrente 
em gerencia-los. Cita, como exemplo, as caractensticas especificas 
da cultura organizacional (Barney, 1991). 

A Figura 8.1 mostra a relagao entre os fatores distintivos dos recur¬ 
sos e a vantagem competitiva sustentavel. 


Heterogeneidade dos 
recursos da firma 


Imobilidade dos 
recursos da firma 
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Valor 


Raridada 


Dificuldade de imitar 
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A Figura 8.1 A logics da visao baseada em recursos. Fonte: Barney, 1991, traducao nossa. 
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Escola austriaca 

Outro importante grupo de contributes £s teorias de estrategia 
relaciona-se a dinamica da empresa, dos mercados e da concorrencia, 
enfatizando mais os processos de mudanga e inovagSo do gue as 
estruturas das industrias ou os arranjos esteveis de recursos (Barney 
e outros). Os pioneiros deste movimento s3o economistas da Escola 
Austriaca, como Carl Menger, Von Mises, Hayek, Kirzner e Schumpeter. 
Para eles, a natureza da competig3o entre as firmas £ independen- 
te da estrutura da industria, assumindo a dinamica competitiva e a 
descoberta das inovagoes como os fatores que mais influenciam os 
niveis de performance das firmas. Nesse sentido, o mercado, longe de 
ser equilibrado, £ um processo de descoberta interativa que mobili- 
za informagoes divergentes e conhecimentos dispersos. As empresas 
obtem lucros por meio da identificagao de oportunidades e da mo- 
bilizagao pioneira de recursos operacionais pelos empreendedores, 
sempre buscando inovagao e novos arranjos economicos. 

Teoria das capacidades dinamicas 

Contributor da decada de 1990 aproveitam as ideias das teorias 
dos processos de mercado e das teorias dos recursos e tentam for- 
mular uma teoria da formagao das competencias organizacionais em 
ambientes de alta complexidade e mudanga constante. Essa teoria 
reforga a importance dos recursos como fonte de vantagem compe¬ 
titiva, porem adiciona a teoria baseada em recursos dois novos ele- 
mentos diferenciadores: 

■ Capacidade de a empresa alavancar seus recursos e competen¬ 
cias, aperfetando e recombinando os recursos existentes para 
criar novos produtos e mercados 

■ Capacidade de a empresa criar um fluxo continuo de inovagoes 
atraves do desenvolvimento de competencias ligadas a propria ca¬ 
pacidade de gerar novas competencias e recursos. Essa visao traz 
a concepgao de que os recursos sao essencialmente dinamicos e 
pautam-se por processo de renovagao continua. 

I Estudos da gestao estrategica 
na area de saude 

Ginter et ai, em sua obra, Strategic Management in Healthcare Or¬ 
ganizations , procuram integrar os varios modelos de gestao estrategi¬ 
ca e discuti-los a luz das especificidades da area da saude no modelo 
norte-americano. Segundo os autores, m£todos analiticos e metodos 
intuitivos sao complementares e contraditorios. (: dificil iniciar e sus- 
tentar agoes organizacionais sem um piano Ibgico. No entanto, em 
um ambiente dinamico, como a area da saude, deve-se aprender e 
estabelecer novos rumos continuamente (Ginter et ai , 1998). 

De acordo com Ginter et at, gestao estrategica e o "processo orga- 
nizacional para identificar o futuro pretendido e desenvolver guias de 
decisao para alcangar esse futuro. O resultado do processo de planeja- 
mento estrategico e um piano ou estrategia" (Ginter et at, 1998, p. 13). 
Para os autores, gestao estrategica incorpora lideranga e e vista como 
atitude. Segundo eles, u para que a gestao estrategica seja bem-sucedi- 
da, todos deveriam ser encorajados a pensar como lideres u (Ginter et at, 
1998, p. 18). O modelo de Ginter divide a gestao estrategica em quatro 
etapas: a analise de situagao, a formulagao, a implementagao e o con¬ 
trol da estrategia. 


A historia do planejamento em saude na America Latina tem c 
uma de suas origens reconhecidas um metodo, preconizado e^° 
vulgado pela OrganizagSo Pan-Americana da Saude (1965), V o| t ^ 

£ programagSo em saude e ao chamado planejamento normal 
(CENDES/OPS). Nos anos 1970, surge uma crftica que rompe 
estes preceitos e comegou-se a falar em planejamento estrategico^ 
situacional. A partir de 1975, segundo Rivera (1989) e Chorny JL® 
comega a se explicitar o carater politico do planejamento. Dura 
os anos 1980, o PES (planejamento estrategico situacional) come^ 
ser amplamente difundido no Brasil, e passou a ser entendido p e i r ^ 
atores do setor saude, notadamente na area publica, como o me 
todo de planejamento estrategico mais adequado para o setor. f 0i 
difundido pela Reforma Sanitaria Brasileira, por meio de cursos ^ 
pos-graduagao em sentido amplo por todo o pais (Onocko, 2001) a 
partir dos anos 1990, surgiu uma crftica, principalmente fundamenta- 
da por Chorny (1990), no sentido de que boa parte dos modelos de 
planejamento utilizados na area de saude esta orientada no sentido 
de reduzir gastos, privilegiando os meios sobre os fins. 

Esta crftica evidenciou que o objeto da planificagao em saude dei- 
xou de ser a produgao de saude para priorizar a administragao efi- 
ciente de recursos. Esta contradigao e apresentada por autores mais 
engajados no setor publico e na formulagao de polfticas do que dire- 
tamente no cotidiano da prestagao de servigos. Nesta visao, ha quatro 
linhas teoricas predominantes (Onocko, 2000; 2001): o resgate do po- 
tencial comunicativo do planejamento estrategico (Rivera, 1992; Gallo 
et at, 1992); o subsfdio do planejamento estrategico para a gestao 
democratica (Merhy, 1995; 1997; Campos, 1994); o aprimoramento de 
uma tecnica de planejamento (Cecilio, 1997) e o planejamento frente 
as teorias da complexidade (Chorny, 1998). 

Alinhado com essa visao mais polftica do planejamento em saude, 
que questiona o pragmatismo e a direcionalidade do planejamento 
formal, Rivera sugere que a perspectiva comunicativa assume a im- 
portancia do processo gerencial em uma postura dialogica com os 
diferentes atores envolvidos, que seja capaz de motivar a constru(;ao 
de projetos que possam ser assumidos coletivamente como compro- 
missos. Segundo ele, nas organizagoes profissionais, como sao as de 
saude, justifica-se mais um conjunto de praticas que partilhem a filo- 
sofia por tras da gestao do que extensos processos de formalizagao 
de pianos. (Rivera e Artmann, 1999). 

Testa (1993) afirma que, alem de todas as fungoes apresentadas 
em qualquer livro-texto, o planejamento deveria tambem estimular o 
crescimento e as possibilidades de mudanga. Testa (1995) e Onocko 
(2001) tambem se apegam a inseparabilidade entre meios e fins, tor* 
nando o planejamento um espago de produgao. Essa autora identify 
em seu levantamento que o planejamento e, com frequencia, visto 
como um ritual, sem sentido proprio e com predomfnio da logica ins 
trumental. Uma das alternativas a isso, presente na literatura brasileira, 
e a de que as organizagoes devem se movimentar no sentido de atin 
gir nao apenas a eficacia, mas tambem a promogao de algum tipo 
subjetivagao grupal para permitir aos trabalhadores o envolvimento e 
a realizagao no trabalho (Campos, 2000). Este planejamento no Bras' 
aparece no marco da Reforma Sanitaria dos anos 1980 e se fortalec 
na vigencia do Sistema Unico de Saude (SUS) (Escorel, 1998). 

Uma pesquisa exploratoria feita em 2000 com 6 hospitais dos E 
(regiao metropolitana de Atlanta) e 4 do Brasil (regiao metropol^ 
da Grande Sao Paulo) buscou avaliar, a partir de entrevistas com 
executivos, o estado da utilizagao da administragao estrategia 
ses hospitais, naquele momento. A analise inclui identifies^ 0 
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sem elhan(;as e diferen^a no processo de decisao estrateg,ca a partir 
das peculiaridades do setor e da s,tuagao de competitividade nos d - 
ferentes mercados em que estao inseridos. As entrevistas mostraram 
evidencias de que os executivos dos hospitals brasileiros pesquisados 
n ao mostravam dominio no uso da gestao estrategica, uma vez que: 


f A definigao de prioridades nos diferentes servigos nSo era clara 
para os executivos 

B o processo orgamentario apareceu, de forma geral, dissociado do 
processo de planejamento 

a A utilizagao de informagoes e de indicadores era pouco frequente 
a Os dados nacionais de produgao do setor, quando existiam, eram 
mu ito mais a respeito do setor publico que do privado. 


0 estudo mostra que nos EUA o mercado em saude era fran- 
camente competitivo, havia mais conhecimento dos modelos de pla¬ 
nejamento, ensinados tradicionalmente nas escolas de graduagao ou 
de pos-graduagao em gestao de saude. Naquele pais, era esperado 
que os tecnicos prestadores de assistencia, de nivel de instrugao su¬ 
perior ou medio, tivessem conhecimento das caracteristicas do setor 
e estivessem dispostos a colaborar com os esforgos de sua organiza- 
(^ao. Algumas crises economicas observadas, causando desemprego 
entretodas as categorias profissionais, mexeram na cultura a ponto de 
praticamente obrigar a colaboragao a fim de garantir a sobrevivencia 
das organizagoes. No Brasil, a preocupagao com o mercado apenas 
comegava a ser percebida no ano 2000, principalmente em fungao da 
competitividade (envolvendo concorrentes e operadoras), incluindo 
necessidade de recursos para incorporagao de tecnologia (que serao 
necessarios para todos, principalmente caso nao seja possivel traba- 
Iharem alianga) e mudangas na demanda, tanto em termos demogra- 
ficos quanto nosologicos (Malik e Pena, 2003). 

Outra pesquisa sobre administragao estrategica, realizada no Brasil 
em 2003, procurou identificar os principals temas que integravam a agen¬ 
da dos executivos de hospitais. A pesquisa foi feita a partir de entrevistas 
com 12 executivos de 5 hospitais brasileiros pertencentes a ANAHP (As- 
sociagao Nacional de Hospitais Privados). Os resultados mostram que, de 
alguma forma, todos os executivos estavam envolvidos em processos de 
planejamento estrategico, com maior ou menor grau de formalizagao. 
No entanto, o estudo tambem mostrou que nao havia, na maioria deles, 
um processo sistematico de estabelecimento de metas e avaliagao de 
resultados, o que sinaliza para um entendimento do planejamento disso 
ciado do controle dos seus resultados (Teles, 2003). 

Mais duas pesquisas realizadas em organizagoes de saude em 
2011 (Ferreira Jr, 2011; Pedroso, 2011), tambem no estado de Sao Paulo, 
mostraram que os medicos apresentam caracteristicas inerentes a sua 
formagao profissional, com impactos na gestao das empresas, quan 
doassumem responsabilidades na alta administragao. Continuam evi 
denciando que a saude apresenta um conjunto de particularidades 
que Ihe conferem maior complexidade de gestao, obrigando a um 
conhecimento do setor e a adaptagao de tecnicas gerenciais. Nesse 
momento, era percebida a necessidade de governanga corporativa 
P ara or ganizagoes do setor, alem da ja conhecida governanga clinica, 
e de definigao do modelo de negdcios a ser seguido. Finalmente, to 
dos os servigos pesquisados nesses trabalhos usavam o balanced sco 
re cord( BSC), embora nao ficasse claro se isto era uma nova percepgao 
deferramenta ou um modismo a ser seguido. Quase todos eles usa- 
varri um modelo de planejamento orgamentario, com analise SWOT. 

f °' Possivel afirmar se estrategias ja eram seguidas formalmente 
JU so as organizagoes caminhavam mais orientadas por intuigao. 


I Etapas do processo de gestao estrategica 

A seguir, discutimos com mais detalhes as etapas criticas do pro¬ 
cesso de gestao estrategica, ilustrado na Figura 8.2: analise de am- 
biente, formulagSo estrategica, execugSo da estrategia e controle da 
estrategia 


Analise do ambiente 

A analise do ambiente consiste na analise do ambiente externo, 
na analise da concorrencia (identificagao dos concorrentes, das suas 
forgas e fraquezas, e antecipagao dos seus movimentos) e na analise 
do ambiente interno. 

A seguir, apresentamos tres modelos de analise do ambiente: ana¬ 
lise SWOT, proposta por Andrews; analise situacional, proposta por 
Matus; e modelo das cinco forgas, de Porter. 


* Analise SWOT 

A metodologia SWOT foi proposta por Andrews e desenvolvida 
pela escola de Harvard. Suas iniciais significam Strengths, Weaknesses, 
Opportunities, Threats (Forgas, Fraquezas, Oportunidades e Ameagas 
- FOFA) (Andrews, 1971). A analise do ambiente externo consiste no 
processo de extrapolar os limites do servigo e identificar mudangas e 
tendencias do mercado que possam impactar suas atividades. A ana¬ 
lise inclui avaliagao de questoes como desenvolvimento tecnologico, 
legislagao, comportamento do consumidor, mudangas nas relagoes 
comerciais e tendencias socioeconomico-culturais. Conforme seu 
impacto no servigo, as pressoes do mercado sao classificadas entre 
ameagas ou oportunidades. Baseando-se na concorrencia, esse pro¬ 
cesso consiste em apontar as vantagens e desvantagens do servigo 
em relagao aos concorrentes. Para analise do ambiente interno, o 
modelo propoe a identificagao das forgas e fraquezas do servigo. Em 
geral, as forgas e fraquezas de uma organizagao sao resultado: (a) das 
forgas e fraquezas dos individuos que compoem a organizagao; (b) da 
forma como essas capacidades individual sao integradas no trabalho 
coletivo; e (c) da qualidade da coordenagao dos esforgos de equipe 
(Andrews, 1971). 

Algo que em um dado momento e uma oportunidade pode se 
tornar uma fraqueza para a mesma organizagao. Da mesma maneira, 
o que e oportunidade para um servigo, para outro pode ser ameaga. 
A analise deve ser feita constantemente, para nao perder a oportuni¬ 
dade de perceber as mudangas ocorridas. 

Na area da saude, pode-se considerar que o primeiro hospital a 
desenvolver programas de geriatria em uma comunidade com cres- 
cente numero de idosos tenha respondido a uma oportunidade do 
ambiente. Os que comegaram depois ja tiveram esta implantagao 
como resposta a uma necessidade e o ultimo pode ter como ameaga 
a concorrencia com outros centros especializados. No caso, dispor 
de equipe especializada em geriatria seria um ponto forte, e nao ter 
instalagoes apropriadas seria uma fraqueza. 


\nalise situacional I Identificagao de 
nacroproblemas e nos criticos 

V analise situacional, para os autores ligados ao Planejamento 
ategico Situacional (PES), como Carlos Matus, propoe-se explici- 
ente a nao fazer um diagnostico, mediante uma hsta de fatores 
jndicoes, mas sim tentar explicar o que ocorre em uma dada 
aqao utilizando alguns elementos explicativos, valorativos. Nao 
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Processo 
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Figura 8.2 Processo de gestao estrategica em organizagoes de saude. Fonte: Ginter era/., 2002, tradugao nossa. 


se trata de dizer o que ocorre, mas como o que ocorre levou a si- 
tuagao vivida pela organizagao e como esta compreensao pode ser 
utilizada para modificar o status quo. Dito de outra forma e o calculo 
sistematico que relaciona o presente com o futuro e o conhecimento 
com a agao. Define a situagao 'como urn espago de produgao social 
onde o ator-eixo da explicagao situacional desempenha urn papel, 
assim como os outros atores (incluindo os seus oponentes). Tudo 
o que ocorre em termos de produgao social depende do ator-eixo 
e dos outros atores, em interagao com o cenario que os envolve a 
todos (Matus, 1996). No PES, esta analise representa o momento ex- 
plicativo. Esse autor ainda apresenta outros 'momentos', a saber o 
normativo, o estrategico e o tatico-operacional. A identificagao dos 
macroproblemas e dos nos criticos e uma das abordagens utilizadas 
para a analise situacional. 

Urn problema e a discrepancy entre o ser (ou a possibilidade de 
ser) e o deve ser, discrepancy essa que os atores encaram como evi- 
tavel ou inaceitavel frente a urn resultado de urn jogo social, que 


contraria valores e normas do ator diante da realidade. Considerando 
a analise situacional, o que e problema para um ator social pode nao 
o ser para outro (ou ate ser uma solugao para ele). Assim, a evitabili' 
dade e a inaceitabiIidade sao apreciagoes dos atores sobre o proble¬ 
ma, as quais o levam a defini-lo como tal. 

O consenso em torno dos macroproblemas deve ser construido 
a partir da participagao ativa dos dirigentes e liderangas-chaveda 
instituigao. Para esse objetivo pode ser adotada a tecnica de broifl 
storming ou tecnicas de visualizagao. As tecnicas de visualizes 
consistem em registrar ideias de modo que todos possam ve ^ s * 
simultaneamente. Quern tern uma informagao ou opiniao a ap re 
senta por meio de instrumentos como quadros, blocos de sot 3 
apresentagoes eletronicas, entre outros. A utilizagao de paineis em 
que sao afixadas cartelas coloridas, de forma ordenada, e uma & 
n| ca de visualizagao muito utilizada em oficinas e que potency 

as vantagens trazidas pelo uso das tecnicas de visualizagao t |P " 
2010 ). 
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Outra abordagem na sequencia da priorizagao dos macroproble- 
f1ias e a identificagao dos nos criticos, feita por meio do processamen- 
to da 'arvore de problemas" (ou "fluxograma situacional"), na qual 
sa0 definidas: 

, as manifestagoes que melhor descrevem o problema, expressan- 
do-o em forma de descritores. Os descritores cumprem o papel de 
enumerar de forma clara os fatos que mostram que o problema 
existe e tornam mais preciso o enunciado do problema, para que 
o mesmo possa ser verificSvel por meio da enumeragSo dos fatos 
que o evidenciam. Assim, a descrig§o de um problema expressa 
seus sintomas, ou seja, suas evidences na situagao inicial, e esta- 
belece uma linha de base para aferir a mudanga esperada com a 
mtervengao para enfrentar o problema (IPEA, 2010) 

■ As causas que determinam o problema 

■ As consequencias do problema 

■ a cadeia logica multicausal entre os descritores, causas e conse- 
quencias. 

Assim, a arvore de problemas deve ser desenhada de maneira 
clara, sintetica e precisa, a partir da identificagao dos descritores, das 
causas e consequencias do problema e da forma como estao relacio- 
nadas entre si. Essas diferenciagoes entre os descritores, as causas e as 
consequencias sao importantes para orientar as agoes efetivas para a 
mudanga prevista pelo projeto (Rivera, 1995). 

A Figura 8.3 ilustra de forma esquematica uma arvore de pro¬ 
blemas. 

Da mesma maneira que os macroproblemas, a arvore deve ser 
construida com a participagao dos principals dirigentes. O grupo 
pode ser ampliado, com a inclusao de liderangas diretamente envol- 
vidas nos problemas selecionados. A oficina deve partir do entendi- 
mento e da validagao dos macroproblemas priorizados e uma arvore 
devera ser construida para cada problema priorizado, a nao ser que 
eles tenham naturezas semelhantes e possam ser agrupados. O pri- 
meiro momento e a identificagao dos descritores, que parte da res- 
posta a seguinte pergunta: qual e a causa do fato descrito em dl? Essa 
pergunta deve ser feita para cada um dos descritores do problema. 


Os descritores de um problema devem ser capazes de (a) sintetizar 
as distintas interpretagoes sobre o enunciado do problema em um 
s6 significado para os atores que o analisam; (b) estabelecer os fatos 
que devem ser explicados; (c) verificar o problema de modo que se 
possa monitorar, a fim de acompanhar a sua evolugao; (d) servir de 
referenda para a avaliag§o do impacto do piano sobre o problema 
(Matus, 1996). 

Ap6s a definigSo dos descritores, o passo seguinte e encontrar a 
causa da causa e assim sucessivamente, at£ que o grupo de trabalho 
se sinta satisfeito com a explicagao. Na sequencia, sao estabelecidas 
as relagoes dos descritores com as consequencias, supondo que o 
problema nao seja resolvido. 

A partir da reflexao coletiva sobre os descritores, suas causas e 
consequencias e suas relagoes, e possivel estabelecer os nos criticos. 
De acordo com Matus, os nos devem preencher simultaneamente tres 
requisitos: 

■ A intervengao sobre esta causa tern impacto decisivo sobre os 
descritores do problema e no placar do jogo no sentido de modi- 
fica-los positivamente? 

■ A causa e um centra pratico de agao? Ou seja, ha possibilidade de 
intervengao, mesmo que nao seja pelos atores que a explicam? 

■ £ politicamente oportuno atuar sobre a causa identificada (via- 
bilidade politica e mudangas favoraveis nos problemas)? (Matus, 
1996). 

Se as tres condigoes sao cumpridas simultaneamente, a causa 
pode ser selecionada como no critico. Cada no crftico deve ser o foco 
prioritario de intervengao, por meio dos pianos de agao, uma vez que 
terao maior chance de obter exito sobre os descritores do problema. 

a Modelo das cinco forgas 

O modelo das cinco forgas de Porter sugere que as empresas de¬ 
vem analisar seu ambiente competitive, escolher suas estrategias, e 
entao buscar os recursos necessarios para implementa-las. Esse pres- 
suposto esta fundamentado na crenga de que as empresas perten- 
centes ao mesmo setor tern os mesmos recursos para implementar 



A Figura 8.3 Modelo esquematico da arvore de problemas. Fonte: modelo adaptado - PES/MAPP - Artmann, 1993; Rivera, 1995. 
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suas estrategias (pressuposto da homogeneidade dos recur sos). 
no limite, algum recurso diferente seja introduzido, as empresas t 
rapido acesso a ele (pressuposto da mobilidade dos recursos) ( 0 
1985; Rumelt, 1984). Nesse sentido, a fonte de vantagem competi iva 
esta na capacidade de lidar melhor com o ambiente competitive) 
qual a empresa estci inserida, determinado por cinco formas, a sa 

■ Ameaqa de novos entrantes: novos entrantes aumentam a inte 
sidade da concorr£ncia £ medida que passam a disputar o mes 
mo mercado das organiza<;6es existentes. No entanto, o grau 
amea<;a depende das barreiras de entrada ao setor. Se as barreiras 
forem significativas, essa amea<;a tender^ a ser menor. Isso pode 
ocorrer, por exemplo, em mercados com maiores ganhos com a 
economia de escala, maior diferencia<;3o de produtos ou servi^os, 
necessidade de altos investimentos para iniciar as atividades ou 
restrigoes legais ou governamentais. Na area de saude, urn novo 
hospital de luxo aberto em uma regiao de alto poder aquisitivo 
mexe com todo o mercado local na disputa pelos pacientes e com 
o mercado como urn todo em fungao dos funcionarios que ne- 
cessita contratar 

■ Poder de borgonha dos clientes: clientes e consumidores busca- 
rao obter sempre o menor prego posslvel para urn determinado 
padrao de qualidade ou valor agregado do produto ou servigo. 
Se os consumidores tern maior poder de barganha, maior sera 
a intensidade da competigao neste setor. Operadoras de saude 
conseguem pregos melhores porque depende delas o numero de 
pacientes que procuram determinado servigo 

■ Poder de barganha dos fornecedores: assim como os consumido¬ 
res, os fornecedores podem afetar a intensidade da competigao por 
meio do poder de controle de pregos e da qualidade dos suprimen- 
tos fornecidos. Esse poder e maior em setores com menor numero 
de fornecedores, com poucas opgoes de produtos substitutes, com 
alta diferenciagao ou quando o setor do comprador nao for relevan- 
te no mercado total do fornecedor. Algumas industrias farmaceuti- 
cas conseguem vender reagentes ao prego que Ihes interessa, tendo 
em vista a necessidade de realizagao de exames 

■ Ameaqa de bens ou servigos substitutos: em muitos setores, ha uma 
variedade de produtos substitutos que atendem a mesma fungao 
ou que competem entre si, dentre as opgoes do cliente. t o caso, 
por exemplo, na area da saude, das tecnicas de cirurgias minima- 
mente invasivas como alternativa de indicagao, em casos espedfi- 
cos, as cirurgias abertas 

■ Rivalidade entre os concorrentes atuals: a competigao entre os 
concorrentes tendera a ser maior em mercados onde ha muitos 
concorrentes em nfveis semelhantes, crescimento lento da indus¬ 
try, falta de diferenciagao, altas barreiras de saida. Por exemplo, 
servigos de check-up podem ser vistos como muito semelhantes 
pelos usuarios potenciais. 

Formulagao estrategica 

O processo de formulagao estrategica £ a etapa seguinte a analise 
do ambiente. Seja considerando o modelo SWOT, a analise situacional 
proposta pelo PES ou o modelo das cinco forgas, a formulagao consis- 
te em identificar objetivos que contribuam para minimizar as ameagas 
do mercado e as fraquezas internas e potencializar as oportunidades 
existentes no ambiente e os pontos fortes do servigo. A primeira eta¬ 
pa do processo de formulagao e a construgao ou validagao da missao 
visao e valores. 


a Missao, visao e valores 

A missao organizational representa uma afirmagao que 
r ,, ao de existir da organizagao e o seu papel principal no at endi ^ a 
,o das necessidades de uma determinada dientela. A m,ssa 0 dev ?n ‘ 
construlda de forma participate, com o envolvimento de lyJ * 
e equipes, e deve levar em consideragao o diferencial da or gan > s 
para fazer frente aos desafios do mercado, dos concorrentes 
seu prdprio ambiente. A miss3o responde a questoes como: 
somos? O que fazemos? 

A visSo representa o que os acionistas ou o Conselho de Adm 
tragao entendem como o future desejado da organizag §0 , 
te no prazo de 5 a 10 anos. A visao responde a questoes como: 0() e 
queremos ? Deve ter orientagao para o mercado e expressar, de ^ 
visionaria, como a empresa quer ser vista pelo mundo. A dedara^ 
de visao deve conter 3 componentes vitais: urn objetivo ousa do a 
definigao do nicho de atuagao e o horizonte temporal. 

Um exemplo e a visao da Wells Fargo. Ter um milhao de clientes 
on-line ate o final da decada." 

No caso da Cleveland Clinic, a visao consta de seu site em fevereiro 
de 2015, sob o tltulo "a visao do fundador . tornar-se o llder mundial 
em experience do paciente, resultados clfnicos, pesquisa e educagar 

Os valores sao as crengas fundamentals que se espera permeiem 
as agoes da organizagao. Os valores indicam a filosofia da empresa, 
uma vez que especificam os principios norteadores das suas agoes 
Indicam atitudes, comportamento e carater. 

Quanto a Cleveland Clinic, seu site explicita que ela foi criada por 
Kderes que acreditavam em principios simples e assumiam seis valores 


■i -irm/Oiritcjic 


■ "Qualidade : mantemos os padroes mais elevados e os alcanqamos 
medindo-os continuamente e melhorando nossos resultados 

■ Inova^ao: damos as boas vindas a mudanqa, encorajamos a inven- 
gao e buscamos continuamente formas melhores e mais efcientes 
para atingir nossos objetivos 

■ Trabalho em equipe : colaboramos e partilhamos conhecimentos, 
para beneficiar os pacientes e nossos colegas prestadores de cui- 
dado para avangar nossa missao 

■ Servigo: lutamos para superar as expectativas de nossos pacientes 
e prestadores em relagao a conforto e convenience 

■ Integridade ; aderimos a principios morais e padroes profissionais 
elevados, comprometendo-nos com honestidade, confidencialida- 
de, confianga, respeito e transparency 

■ Compaixao: demonstramos nosso compromisso com cuidado de 
dasse internacional oferecendo um ambiente de cuidado e de 
apoio para nossos pacientes, familiares e prestadores de assisten 
cia." 2 

Originarios do movimento pela qualidade total, missao, visao e 
valores passaram a incorporar o menu de gestao da maioria das^ 
presas. Na area da saude, a formalizagao e divulgat;ao ampla d eS ^ 
definiqoes e tambem uma exigencia dos manuais de acredita^o- 
entanto, nem sempre se conectam de forma consistente ao pl3 ne J^ 
mento estrategico da instituigao. Algumas, inclusive, desenvolvem ^ 
tas atividades mais para responder aos requisites do avaliadoroxt 
do que em funqao de sua necessidade interna (Malik e Pena* ^ 


are/missinn http ^ myc,evelandclin io.org/about-develand-dinic/ove 


rv i em/tW * 1 
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Ao olharmos a definiqao da missao, visao e valores de um con- 
un to de organizagoes de saude, notamos tambem que tendem a 
\ e r muito semelhantes, muitas com os chavdes "excelencia ou se- 
Lranga assistencial" ou "foco na superag5o das expectativas dos 
dientes' A sensagao que passa para quern as le 6 que se tornaram, 
e m sua maioria, definigoes burocr^ticas, feitas para cumprir uma exi¬ 
gence formal perdendo assim seu real potencial de comunicar a 
vocagao da instituigao e de conectar todas as partes interessadas £ 
su a estrategia. 

Essa reflexao critica 6 consistente com a obra "Start with Why, de 
Simon Sinek, em que apresenta o que chama de "golden circle " (cfrculo 
dourado) (Sinek, 2009). 3 No texto, ele mostra a diferenga entre aque- 
i as organizagoes ou lideres que valorizam "o que" fazem e "como" 
fazem e se esquecem de demonstrar de forma clara "por que" fazem. 
Um dos exemplos citados por ele para demonstrar sua hipotese e o 
comparativo entre Dell e Apple. Apesar de ambas serem igualmente 
qualificadas para vender computadores, enquanto a Dell comunicava 
o que fazia e os diferenciais do seu produto e servigos (o que e como), 
a Apple comunicava suas crengas no "pensar diferente" no desafio 
ao status quo, na importance de conectar pessoas (o porque), como 
essencia que conecta as pessoas as suas crengas e antecede a venda 
de produtos inovadores, amigaveis e com designs atraentes (o como), 
que vao de computadores a sites de musica (o que). Um texto extraido 
de uma palestra do Steve Jobs, a epoca, presidente da Apple, reflete 
esse conceito: 


'0 que nos somos nao tem a ver com fobricar caixas poro que as 
pessoas possam cumprir suas tarefas. A Apple e mais do que isso. Em 
seu am ago, seu valor central, e que nos acreditamos que pessoas com 
paixao podem mudar o mundo para melhor. £ nisso que acred itamos." 4 


0 posicionamento de Sinek, apesar de empirico e nao questionar 
diretamente a missao das organizagoes, nos leva a refletir sobre o 
quanto os textos da missao e visao das organizagoes de saude sao 
pouco inspiradores, talvez porque elas estejam focadas no "o que" e 
no "como" e o quanto haveria de ganho se fossem elaboradas com 
foco no "porque" Dessa forma, poderiam ser capazes de inspirar, co¬ 
nectar e trazer mais significado a todos aqueles que interagem com 
a organizagao (de dientes a empregados) em torno das suas reais 
crengas e motivagoes. 

Essa orientagao sobre o objetivo inspiracional de missao, visao e 
valores e consistente com a visao de Kotler (1998) que afirma que uma 
missao bem difundida e bem explicita pode desenvolver nos funcio- 
n arios um senso comum de oportunidade, diregao, significance e rea- 
,lza ^°- Torres e Torres (2008) tambem afirmam que uma das fungoes 
m ' ss 9o e direcionar e inspirar as pessoas a convergirem em relagao 
aos seus P r opositos em todos os niveis da organizagao. Nesse senti- 
^°' nao ^ eve se limitar a descrever os objetivos da organizagao em 
termos de Produtos e dientes (Filho et aL, 2010). 

A seguir alguns exemplos de missao e visao mais alinhados com 
6sse ob jetivo inspiracional: 

Organizar as mformaqoes dispontveis no mundo e torna-las acessiveis 
e ^ eis P Qra todos ‘ (Missao da Google) 


•Her St ne ^ ^ cons ultor de marketing, palestrante international e autor do best- 
la| s H°w Great Leaders Inspire Action. Sua palestra esta entre as tres 

3 alestr 0reS no Talks'. Extraido do site www.startwithwhy.com em 07/02/2015. 
01 q ^ e ^ teve J°t>s na apresentagao do posicionamento estrategico da Apple em 

aannio aiC ^ 0 s ^ e: http://www.slideshare.net/aurivan/posicionamento-estrategi- 

ppie em 07/02/2015. 


Prestar n melhor cuidado ao doente, pesquisor seus problemas a fundo e 
educar continuamente aqueles que servem." (Missao da Cleveland Clinic) 

Cuidar de vidas" afirmando nosso compromisso com a qualtdade me¬ 
dico-assistenaal e a seguran^a do paciente. (Miss3o do Hospital Moi- 
nhos de Vento) 

A visdo do Children's Health System & uma melhor infancia para todas 
as crian^as. N6s visionamos uma infdncia em que todas as crianqas 
tem acesso 6 assist$ncia d saude, vivem em comunidades seguras, 
crescem em famitias economicamente estaveis e atendem a escolas 
funcionais em suas comunidades que valorizem cada crianqo como um 
ser humano unico." (In: Ginter, 2013, p. 192, tradu^ao nossa). 

* Estrategias adaptativas, de entrada no mercado 
ede posicionamento 

Definidas ou validadas a missao, visao e valores, tambem deno- 
minadas estrategias direcionais, a formulogao da estrategia preve 
tambem a reflexao e decisao acerca de outro conjunto de estrategias 
com base na analise do ambiente. Essas estrategias envolvem decisao 
sobre o crescimento ou retragao do negocio (estrategias adaptativas), 
mecanismos de entrada ou saida do mercado (estrategias de entra¬ 
da) e a forma pela qual a organizagao pretende se diferenciar (estra¬ 
tegias de posicionamento). Em cada tipo de estrategia, deve haver 
uma avaliagao com base nos cenarios interno e externo e a escolha 
de qual estrategia deve ser implementada. O Quadro 8.1 mostra as 
varias estrategias que compoem o mapa de pensamento estrategico, 
proposto por Ginter. 

Estrategias adaptativas 

Uma vez definidas a missao e visao organizacionais, a decisao se- 
guinte passa pelas opgoes de aumentar, reduzir ou manter o escopo 
dos servigos e operagoes, definidas como estrategias adaptativas. 

O Quadro 8.2 aponta os objetivos de cada uma das estrategias 
adaptativas. 

No Brasil, como exemplo da area da saude, podemos citar o caso 
da Unimed, com estrategia clara de aumento do escopo, por meio da 
integragao vertical e expansao de mercado. Alem de partir para o ne¬ 
gocio de hospitais proprios, desenvolveu uma cooperativa de credito 

A Quadro 8.1 Mapa de pensamento estrategico. 

Estrategias adaptativas 

Aumento do escopo : diversificagao, integragao vertical, expansao de mercado, 

desenvolvimento de produto, desenvolvimento de mercado 

Redu0o do escopo: desinvestimento, liquidagao, harvesting, enxugamento 

Manutentfo do escopo: melhoria, manutengao do status quo 

Estrategias de entrada 

Compta: aquisigao, licenga, venture capital 

Coopera0o: fusao, aliangajo/nf venture 

Desenvolvimento interno 

Estrategias de posicionamento 

Estratdgias genericas: lideranga por custo, diferenciagao, foco 

Disciplinas de valor, lideranga em produto, excelencia operational, intimidade com 

cliente 

Estrategia do oceano azul 


Fonte: adaptado de Ginter et ai, 2002. Tradugao nossa. 
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A Quadra 8.2 Estrategias adaptativas | Objetivos e defines. 


Objetivo 


Estrategia 


Aumento do 
escopo 


Diversifkagao 
Integragao vertical 

Expansaode mercado 

Oesenvolvimento do 
produto 

Oesenvolvimento de 
mercado 


Defi " KS0 ,, * iSdSocentral da organizagao. Pode ser relacionada sea^^ 

Buscadenovosmercados,d.(eren.esdotod op jzac , 0 entr aetnmercadoscomprodutosdeoutros s P r ° P,a 


Redugao do escopo Desinvestimento 

Liquidagao 

Harvesting 

Enxugamento 


poremraremimme^wn'iu <tasopera46e5centrai5daorgaIto(|0 HJdotstiposdeime,^ 

ssss-•-snsssr”"**"’'* 

amp1«(aodalinha de “®“ , utosolJ „„ t ,m Espeefamente, podesedarpormeio*, 

“r«r. n »La de«« denies de «d. » m.smaa.eagecafaUnn.He d**,,,,,* 

Veeidadeumaunidadede p,«lu(3ocofnoot5eiivo de se -err.ai de um meKado espeotica Em geral a urndade conrinua a 
ser operada pelo comprador. 

Venda de parte ou todo o ativo da organizagao a fim de gerar caixa. 

Busca o maximo de receita a curto prazo em mercados ja em Ease de dedfnio, antes que o produto ou serv,go sejam 
eliminados. A opgao nesse caso e descontinuar os investimentos naquele mercado. 

Voltado para redugao dos custos, redefinigao da linha de produtos ou redugao da area de atuagao dos segmentos de mercado, 
com vistas ao aumento da produtividade, redugao dos tempos de entrega e outros. 


vijiuj au uumviiw uu >- -:----- 

Esforgo por melhorar os processo operacionais dos produtos ou servigos existences, seja por meio de programas de qualidade, 

aumento da produtividade, redugao dos tempos de entrega e outros. 

Busca manter a posigao atual de mercado, sob a premissa de que a organizagao possui boa participagao de mercado e tem 
condigoes de manter essa posigao sem novos investimentos. 

Fonte: adaptado de Ginter et al ., 2002, tradu<;ao nossa. 


Manutengao do Melhoria 
escopo 

Manutengao do 
status quo 


- a Unicred - e tem buscado novos mercados, por todo o espectro do 
mercado (Albuquerque, 2006). Tambem se verifica que e cabfvel olhar 
para ela por meio da visao baseada em conhecimento, tendo em vista 
sua gestao por meio de medicos (Magalhaes, 2012). 

Como exemplo de adogao de estrategias de diversificagao, po- 
demos citar o caso do Fleury S.A., que, em 1989, estabeleceu uma 
parceria com a Merck Group para teste do antirretroviral contra o 
HIV. Isso caracterizou a entrada do Fleury no mercado de pesquisas 
clinicas multicentricas para testes de novos medicamentos. A empre- 
sa hoje e responsave! pela logistica de coleta, analise de amostras, 
estruturagao de relatorios e transference eletronica de resultados, 
conforme o padrao de qualidade exigido pela industria farmaceutica 
e orgaos nacionais e internacionais que regulam estes estudos. Para 
tanto, criou uma unidade de negdcios composta por uma equipe 
multiprofissional dedicada exclusivamente aos protocolos de pesquisa 
clinica e mantem contato com mais de 240 centros de pesquisa clini- 
ca em todo o Brasil. A ampliagao do escopo de atua<;ao ultrapassou 
os limites do diagndstico e posicionou a empresa tambem nos ser¬ 
vigos de prevengao e tratamento, caracterizando uma estrategia de 
diversificagao horizontal que visa encontrar outras areas de atuagao 
para sustentar o crescimento da empresa. Exemplos sao a criagao do 
Servigo de Aconselhamento Gen£tico e o Check-up Fleury em 1999 
o Check-up Fitness , em 2003, o Check-up do Viajante, em 2005. Em 
julho de 2006, a empresa langou o Check-up Nippon , customizando 
o servigo para executivos japoneses e seus familiares, com atendi- 
mento no idioma nativo e exames espedficos para as necessidades 
desse publico (Macedo, 2007). Em 2011, deu mais um passo em seu 


processo de expansao de mercado, porem, dessa vez a partir do de- 
senvolvimento de novos mercados. A estrategia visava alcangar novas 
regioes do Brasil e novos segmentos, no caso, os publicos das classes 
B e C fora do estado de Sao Paulo. O grupo adquiriu 13 laboratories 
em outros estados e resolveu criar nova marca, a A+ Medicina Diag- 
nostica, que acabou por incorporar sua marca em outras 12 unidades. 
A aposta partiu da premissa de que em outros estados brasileiros, 
fora de Sao Paulo, a empresa de medicina diagnostica de alto padrao 
e desconhecida e o poder aquisitivo costuma ser menor em rela<;ao 
ao dos clientes paulistas. 5 

Tambem e posslvel identificar exemplos de aumento de escopo 
quando um hospital diversifica seu escopo de atuagao para oferece r 
servigos ambulatoriais e de medicina diagnostica em unidades inde 
pendentes do hospital ou ainda quando cria um Instituto de Ensi^ 
e Pesquisa como discutido respectivamente nos trabalhos de Sato 
(2004) e Fiorentini (2005). 

Estrategias de entrada 

Se a decisao for aumentar ou manter o escopo das ope ra< 5° eS . 
passo seguinte sera decidir as estrategias de entrada no mercado 
tres metodos principals de entrada no mercado: compra de ativos a 
empresas, cooperaqao com outras organizagoes ou desenvolvirr^ 
'nterno de novos produtos e servigos. O Quadra 8.3 descreve as e' 
trategias em cada um desses metodos. 


noticias/aerai o , J ° rnal 0 Estado de P«*r. http://www.<>stad; 

ra-2012,81B90B!e n m r o7)o t ^201S PO " fleUry ' mantem " eStrate9 ' a ’ de ' aqU ' 
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j Quadro 8.3 Estrategias de entrada | Objetivos e defines. 


Objetivo 

Estrategia 

Defini(ao 

Compra 

Aquisigao 

Busca expandir o mercado por meio da 

compra de uma organizagao existente. 


Licenga 

Compra ou permissao de uso de urn 
determinado ativo (tecnologia, mercado, 
equipamentos) por meio de contrato. 

Urn tipode licenga e a franquia. 


Venture capital 

Investimento financeiro em uma 
organizagao para participar dos 
beneficios da sua instalagao ou 
crescimento. 

(ooperagao 

Fusao 

Acordo entre duas ou mais organizagoes 
para formagao de uma unica e nova 
empresa. 


Alianga 

Parcerias formais entre duas ou mais 
organizagoes para alcangar objetivos a 
longo prazo em geral invi^veis para as 
organizagoes sefeitos isoladamente. 


Joint venture 

Combinagao de recursos de duas ou mais 
organizagoes em geral para integragao 
das competencias de cada uma em torno 
de urn objetivo comum. 

Desenvolvimento 

Desenvolvimento 

Preve o uso de recursos proprios para o 

intemo 

interno 

desenvolvimento de produtos ou inicio 
de novas operagoes. 


Fonte: adaptado de Ginter et at, 2002, tradu<;ao nossa. 


As estrategias de diversificaqSo do Fleury descritas anteriormente 
foram apoiadas por diferentes estrategias de entrada de mercado, 
cormo, por exemplo, fus3o e joint venture. Em 1983, o Fleury ampliou 
seu escopo original restrito aos servigos de laboratory dinico e pas- 
sou a incorporar exames de imagem por meio de joint ventures com 
equipes medicas de exceiencia em cada especialidade, passando a 
atuar como urn centro completo de medicina diagndstica (Macedo, 
2007). 

Estrategias de posicionamento 

Outro grupo de estrategias esta relacionado com o posicionamen¬ 
to da organizagao no mercado. Destacamos as estrategias genericas 
de Porter (1985), as disciplinas de valor, de Treacy e Wiersema (1993), 
e a estrategia do oceano azul, de Kim e Mauborgne (2004). O Qua¬ 
dro 8.4 mostra o foco de cada uma delas. 

Na area da saude, e possivel identificar, por exemplo, entre os 
hospitais, aqueles com estrategia clara de diferenciagao. A renova- 
gao constante da infraestrutura ffsica e tecnologica, associada a so- 
fisticagao dos servigos de hotelaria e a qualificagao do corpo dinico 
e assistencial sao estrategias que visam aumentar o valor agregado 
que sustenta pregos superiores, em geral restringindo o acesso aos 
segmentos premium. 

Execugao da estrategia 

Para Kaplan e Norton (2001), ha uma crenga enganosa de que a 
estrategia certa e condigao necessaria e suficiente para o sucesso do 
planejamento. Eles estimam que, em 70% dos casos, o verdadeiro 
problema n3o e a ma estrategia e sim a execugao inadequada. Pes- 
quisas realizadas pela entidade inglesa The Economist Intelligence Unit 


A Quadro 8.4 Estrategias de posicionamento | Tipos e abordagens. 

Estrategia de posicionamento Abordagem __ _ _ 

A diferenciagao requer uma abordagem orientada para o valor agregado. 0 objetivo principal e redefinir as regras que levam 
os consumidores a suas decisoes de compra, oferecendo-lhes algo unico que seja valioso. Trata-se de uma escolha estrategica 
para prover algo de valor aos consumidores que nao seja urn prego baixo. 

Estrategia que procura explorar agressivamente oportunidades de redugao nos custos por meio de economias de escala e 
curvas de aprendizado (efeito da experience) nos processos produtivos e de compra. Lideres em custo costumam cobrar 
menos por seus produtos e servigos do que seus rivais e buscam uma participagao de mercado substancial atraindo 
primordialmente consumidores sensives a prego. 

As estrategias genericas de diferenciagao e custo devem ser associadas a estrategia de abrangencia de mercado. A abrangencia 
focada em nichos identifica urn mercado especifico em que os produtos podem ter interesse de urn grupo bem definido de 
consumidores. Por outro lado, estrategias voltadas para o mercado amplo sao voltadas para abrangencia em todo o mercado. 
Disciplinas de valor Lideranga em produto Empresas que buscam lideranga em produto normalmente sao voltadas para a inovagao constante, oferecendo maior valor em 

(Treacy e Wiersema) urn fluxo continuo de produtos e servigos de ultima geragao. 

Exceiencia operacional Abordagem estrategica voltada para melhores mecanismos de produgao e entrega, em geral por meio da inovagao em seus 
processos operacionais. 

Intimidade com diente Concentra-se em construir a fidelidade do diente, adaptando continuamente seus produtos e servigos as mudangas de 

—--- necessidadesdosdientes. ___ 

Estrategia do Estrategia do oceano Os oceanos caracterizados a partir dos mercados. Oceano vermelho representa os mercados existentes, com caracteristicas e regras 

oceano azul a zul de jogo bem conhecidas entre os concorrentes. Oceano azul denota todos os mercados ainda inexistentes, desconhecidos e ainda 

(Kim e Mauborgne) a serem explorados. Em oceanos azuis, a demanda e criada e nao disputada. A estrategia do oceano azul pode ser obtida a partir 

da procura por criar novos mercados, tornando a competigao irrelevante, criando e capturando novas demandas, eliminando o 
__ trade-off me valor e custo, alinhando-se todos os processos para a busca de diferenciagao e baixo custo. _ 

F °nte. adaptado de Ginter et at., 2002. 


Estrategias 
genericas (Porter) 


Diferenciagao 


Baixo custo 


Nichode mercado 
(foco) x mercado 
amDlo 
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(2008) apresentam resultados que evidenciam o descompasso entre 
estrategia e performance na execugao das mesmas como a causa 
principal de insucesso. 

Para Charan e Bossidy (2004), a maioria dos executives nao en 
tende a disciplina da execugao. Execugao nSo £ uma maneira sir 
pies de colocar atengao nos detalhes. Ela envolve um conjunto 
processos crfticos que constituem o suporte do comportamento 

lideranga. . 

Embora a formulagao e a execugao sejam tarefas separa as, ea 
sao interdependentes. Por isso, £ necess^rio haver compromisso e p 
trodnio, pela alta diregao, das iniciativas da organizagao em todos o 
nfveis, criando mecanismos de controle e incentives adequados para 
sua realizagao. 

O processo estruturado de execugao da estrategia passa por uas 
etapas: 

■ Desdobramento das estrategias formuladas e definigao de seus 

mecanismos de controle 

■ Realizagao de projetos e agoes nos diversos nfveis organizacionais. 

O desdobramento da estrategia utiliza as ferramentas de gestao 
que possibilitam o mapeamento dos objetivos e a correlagao com os 
indicadores de desempenho. Esses objetivos sao refinados nos diver¬ 
sos niveis hierarquicos e/ou nos processos dos negocios, de forma a 
determinar os projetos e as agoes para a concretizagao das escolhas 
estrategicas (Kaplan e Norton, 2004). 

Na execugao ou implementagao da estrategia, os esforgos dos di- 
ferentes setores da organizagao - marketing, sistemas de informagao, 
gestao de pessoas e finangas - devem estar direcionados ao cumpri- 
mento da missao da organizagao e da sua visao para o futuro. 

Devido ao seu nfvel de aprofundamento no processo de execugao 
do piano e a sua utilizagao pelas empresas e aplicabilidade ao con- 
texto das instituigoes de saude, optamos por discutir tres modelos. 

■ O modelo de gestao estrategica que valoriza o foco na execugao - 

Execugao Premium - proposto por Kaplan e Norton (2008) 

■ A gestao de projetos, segundo o Project Management Institute 

( 2000 ) 

■ A adogao do 5W2H para elaboragao de pianos de agao 

a Execugao Premium 

O Balanced Scorecard (BSC) foi inicialmente concebido como 
sistema de mensuragao do desempenho, quando da sua primeira 
publicagao em 1992. Em 2004, com seu livro Strategy Maps (mapa 
estrategico), evoluiu para a construgao de mapas estrategicos como 
forma de traduzir e interligar os objetivos estrategicos, seus indi¬ 
cadores e metas. Com a publicagao em 2008 do livro The Execu¬ 
tion Premium, os autores consolidam um modelo abrangente de 
gestao estrategica que integra os processos anteriores e inclui os 
processos fundamentais para converter a estrategia em processo 
contfnuo (Kaplan e Norton, 2008). Por esse novo modelo, o proces¬ 
so de gestao estrategica envolve 6 estagios: desenvolvimento da 
estrategia, planejamento da estrategia, alinhamento da organizagao, 
planejamento das operagoes, monitoramento e aprendizado, testes 
e adaptagao. 

O desenvolvimento da estrategia refere-se a fase de formulagao 
estrategica e corresponde as etapas ja apresentadas, de elaboragao 
da missao, visao e valores, analise do ambiente competitivo e defini¬ 
gao das estrategias do negocio, quanto ao seu escopo e posiciona- 
mento. 


o segundo estagio, de planejamento da estrategia 
nK *ao dos objetivos estrategicos por meio do map, « 
defjnicao dos indicadores e metas, as ,n,c,a.,vas e o o,g, m %, 
sario para o alcance desses objetivos O mapa e, t X 
oara traduzir a missao e as deosoes estrategicas em m c X 
objetivos e parametros de desempenho que serving * ^ > 
aval.ac3» e comunicacao dos resultados da gestao estrategi,, "*< 
o momento seguinte preve o alinhamento da organ®*- 

p fundamental para que se oht*nk._ 0fTl ? 


O momenio - y d,1, za<;ao c 

estrategia. Essa etapa 6 fundamental para que se obtenharr, 0 . 
Ihores resultados em uma organizagao multifuncional e com 
unidades de negocio. Os gestores devem alinhar as estrategia/'^ 
cada unidade de negocio ou umdade funcional com a estr a teg, a ^ 
organizagao, buscando sinergia entre as unidades, a fi m de ^ 

os resultados. 

O quarto momento e voltado para o planejamento das 0pera ^ 
no qual busca-se conectar as operagoes diarias e a estrategia a Iq^ 
prazo Nesse estagio, a organizagao devera alinhar suas atividades^ 
melhoria de processos com as prioridades estrategicas, de m0 d 0j 
integrar a estrategia aos pianos e orgamentos operacionais. 

Os momentos de monitoramento e aprendizado e de testes e 
adaptagao serao discutidos posteriormente na segao 'Controle d a 
estrategia". 

As seis fases constituem um sistema circular integrado e abran¬ 
gente que conecta a formulagao estrategica aos pianos operacionais 
e mecanismos de acompanhamento e adaptagao, conforme mostra 




a Gestao de projetos 

Um projeto e um esforgo temporario empreendido para alcanqar 
um objetivo especffico. 

Operagoes e projetos diferem entre si principalmente porque as 
operagoes tern um carater continuo e repetitivo, ao passo que os pro¬ 
jetos tern um carater temporario e unico. Temporario significa que 
todo projeto tern um infeio e um termino definidos. Unico significa 
que o produto ou servigo e, de algum modo, diferente de todos os 
produtos e servigos existentes. 

Gestao de projetos e a aplicagao de conhecimentos, habilidades 
e ferramentas para execugao de atividades, de forma a atende r 
necessidades do gestor com aquele projeto (Project Management 
Institute, 2000). Atender a essas necessidades implica adequadoge 
renciamento das demandas, as vezes conflitantes, entre: 


Escopo, tempo, custo e qualidade 

Diferentes expectativas dos publicos envolvidos 

Requisitos identificados (necessidades) e nao identificados (de$ • 


Importante destacar que gestao de projetos nao se confun 
gestao por projetos. Esta trata de diversos aspectos das 
ou processos da organizagao como projetos, aplicando-se P a 
conceitos do modelo. jza< j 0 s 

Projetos sao compostos de processos, que podem ser orq 
em cinco etapas: 


■ Iniciagao do projeto 

■ Planejamento do projeto 

■ Execugao do projeto 

■ Controle do projeto; e 

■ Encerramento do projeto. 


0 Q ua< ^ r ° 8.5 detalha cad a um desses processos. 
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A Figura 8.4 Sistema gerencial: vinculo entre a estrategia e a operagao. Fonte: Kaplan e Norton, 2008, p, 8. 


a Metodologia 5W2H para elaboragao de pianos de agao 

0 5W2H e um checklist que auxilia no detalhamento das agoes 
que precisam ser desenvolvidas em cada um dos pianos identifica- 
dos, sejam eles estrategicos ou operacionais. Nao se sabe exatamente 
quern foi o criador do metodo mas seu uso remonta ao inicio dos 
modelos de qualidade total, na decada de 1980. A ferramenta serve 
para o mapeamento destas atividades, uma vez que define o que 
sera feito, quern fara o que, em qual periodo de tempo, em qual area 
da instituigao, quanto custara e os motivos pelos quais esta atividade 
deve serfeita. E uma ferramenta simples e bastante util, uma vez que 
tenta eliminar duvidas que possam surgir sobre um processo ou sua 
atividade, evitando-se erros no entendimento dos compromissos das 
areas envolvidas e individuos responsaveis. O Quadro 8.6 resume a 
metodologia do 5W2H. 

Controleda estrategia 

0 gerenciamento ou controle da estrategia consiste essencial- 
mente em medir os resultados alcangados, compara-los aos objetivos 
esperados, identificar os gaps e as razoes para o desvio e estabelecer 
a0es corretivas, se necessario. Um dos mecanismos fundamentals 
para o controle da estrategia e o monitoramento dos indicadores as- 
sociados ao resultado esperado do piano e dos objetivos estrategicos. 
Esse monitoramento permitira avaliar a eficacia dos pianos, da propria 
estrategia e das premissas adotadas, por meio da qual e possivel veri 
fcar a consistency e o alinhamento do conjunto das estrategias. Nao 
iremos aprofundar no tema de gestao dos indicadores, uma vez que 
faz P ar * e de capitulo espedfico deste livro. 

Porem, o processo de avaliagao nao se restringe aos resultados do 
Ptanejamento e deve questionar, periodicamente, a eficacia do pro 
pno ^odelo e metodo de constru<;ao da estrategia. 

p ara Kaplan e Norton o controle abrange as fases de monitora- 
mento e aprendizado e de testes e adaptagao. Na fase de monito- 
ra mento e aprendizado, o foco e a determinagao dos resultados do 
feempenho e das agoes de melhoria para as operates e a estra 
geradas pelas novas informagoes e aprendizado continuo. Na 
ase de testes e adaptagao avalia-se se as estrategias fundamentals 


da organizagao estao funcionando e continuam validas considerando 
as mudangas no ambiente competitive e regulador e o surgimento de 
novas oportunidades. Se houver necessidade, os gestores atualizam 
a estrategia e modificam o mapa estrategico e o BSC, estabelecendo 
um novo ciclo de planejamento estrategico e execugao da operagao 
(Kaplan e Norton, 2008). 

O controle decorre basicamente de um sistema de feedback conti¬ 
nuo que seja capaz de assegurar o progresso dos resultados na diregao 
de objetivos e metas tragados. Para tanto, tera que fazer uso de um 
conjunto de padroes e indicadores cuja selegao pode ser orientada por 
alguns criterion como, por exemplo, a meta SMART, cujas iniciais signifi- 
cam Specific (Especifica), Mensurable (Mensuravel), Attainable (Alcanga- 
vel), Relevant (Relevante), Time-Based (Temporal). Tais criterios sugerem 
que toda meta deve ser a mais especifica possivel, ser dimensionada de 
forma clara, ser possivel de ser alcangada, ser relevante para o objetivo 
proposto e ter um prazo factivel para ser cumprida. 

Comunicagao como desafio para 
o sucesso da implementagao 

Um dos pontos criticos do processo de implanta<;ao de qualquer 
piano e a comunicagao. A organizaqao deve procurar uniformizar a 
compreensSo nos seus diferentes niveis em torno do foco e dos obje¬ 
tivos estrategicos e garantir, assim, o envolvimento de todos na con- 
secugao das metas estabelecidas. 

No ambito da saude, a comunicagao foi abordada em estudo que 
procurou identificar a percepgao de 33 dirigentes de Hospitals Umver- 
sitarios vinculados as Institutes Federais de Ensino Superior acerca 
de um conjunto de papeis e responsabilidades gerenciais. Enquanto 
o estudo mostrou alto grau de concordance entre os dirigentes em 
relagao a importance do seu papel na gestao de recursos humanos 
e negociagoes, o item que menos dirigentes considerava como sua 
fungao foi a responsabilidade na promogao da comunicagao interna e 
da divulgagao das informagoes sobre o Hospital. 

Essa condusao chamou a atengao da autora, uma vez que a pra- 
tica da comunicagao e vista, no seculo 21, como fundamental para 
o exercicio da transparence de gestao, do controle social e do 






















































126 


Parte 2 | Gestao na Assistsncia ^ Saude 


A Quadra 8.5 Processos relacionados com a gestao de projetos. 


Grupo de processos Processos 


Iniciagao do projeto 
Planejamento do 
projeto 


Ahertura do projeto 
Planejamento do escopo 

Deflniqao do escopo 


Definigao de atividades 
Sequenciamento de atividades 

Estimativa de duraqao das atividades 
Desenvolvimento do cronograma 
Planejamento de recursos 

Definigao do orgamento 
Desenvolvimento do piano do projeto 
Planejamento da qualidade 


reqirerido de modo a setonduif o projelo com sucesso. 

q U ando«.«n U -3dad do geral para o «p«,nc 0 uma ar»ore h W ,^. kio ^ 

a EHrutura AnaMka do Pro|eto (EAPJ- 

Wemtficacao dealividades esptt'to que devem ser executadas para viabilizar as difwrHKwtt^ 
Seauendamenlodas atividades em wdem oortoldgica e deflnuao das rela^oes de dependdiKiaenn.,^ 
Uma alividade cu|a conclusio for condKao pa.a inicio da seguinte e predecessor desca. 

Elaboracao deeslimatr.a dap Irons«period®necessirios para «ecutar cada atividade 
Sequencia ordenada de atividades, com respectivas rela(Ses de dependence e prazos. 

Oefini(ao dequais recursos (pesdoas, equipamentos, materials) e em que quantidadessao necessaries j®, 
execugao das atividades. 

Composigao do custo total do projeto a partir dos custos de cada recurso necessario. 

Integragao do resultado das etapas anteriores de forma coerente e consistente em urn unico document 
Identificagao dos padroes de qualidade que sejam relevantes para o projeto e definigao dos meiose condigces 



Planejamento organizational 
Planejamento de recursos humanos 
Planejamento de comunicagao 
Identificagao dos riscos 

Quantificagao dos riscos 

Plano de resposta aos riscos 

para atende-los. 

Identificagao, definigao e registro dos papeis e responsabilidades de cada urn dos envolvidos no projeto. 
Definigao da equipe de trabalho do projeto. 

Definigao das necessidades de informagao e de comunicagao das partes interessadas no projeto. 

Definigao dos riscos que podem afetar o projeto e documentar as suas caracteristicas. 

Avaliagao dos riscos, suas interagoes e possiveis impactos nos resultados do projeto. 

Definigao dos pianos para responder as oportunidades e ameagas do projeto. 


Planejamento decompras 

Definigao do que comprar e quando. 


Planejamento de solicitagao 

Definigao dos requisites para cada aquisigao e das fontes potenciais. 

Execugao do projeto 

Execugao de atividades 

Implementagao de cada uma das atividades do projeto dentro das condigoes definidas na fase de 
planejamento. 


Verificagaodo escopo 

Confirmagao do escopo do projeto. 


Controle de qualidade 
Desenvolvimento da equipe 
Distribuigaoda informagao 

Solicitagao decompras 

Selegao de fornecedores 

Gestao decontratos 

Acompanhamento do desempenho do projeto conforme os padroes estipulados. 

Desenvolvimento de habilidades individuals ou do grupo para manter ou elevar o desempenho da equipe. 
Disponibilizar a informagao necessaria aos envolvidos no projeto com uma periodicidade adequada. 
Efetivagao das cotagoes e propostas de compras. 

Escolha dos fornecedores com base nos criterios e requisites predefinidos. 

Gerenciamento adequado das condigoes contratuais estabelecidas com os fornecedores. _______ 

Controle do projeto 

tnrftm m Ar\t A r\ a 

Controle das mudan^as 

Controle das mudangas de escopo 
Controle do cronograma 

Controle dos custos 

Controle de qualidade 

Relatorios de desempenho 

Controle do piano de resposta aos 
riscos 

Coordenagao das mudangas ao longo do projeto como urn todo. 

Controle das mudangas de escopo do projeto. 

Controle das mudangas das atividades e respectivos prazos. 

Controle das variagoes ou mudangas no orgamento do projeto. 

Monitoramento dos resultados especificos do projeto em relagao aos padroes predefinidos de desempenha 

i - ^ SSem j, na ^° ^ as informa C Ses sobre o desempenho do projeto, induindo andamento das ativ^ 
evolugao dos rndicadores e previsao de continuidade. 

Controle das mudangas nos riscos ao longo da execugao do projeto. 

tncerramenio oo 

projeto 

Fonte: PMBOK® Guide, ; 

Encerramento administrativo do 
projeto 

Encerramento dos contratos 

>000. 

projete.^ 30 d ° S d0CUment0S dP t0d ° 0 processo para 0 relat °rio final e formalizagao do encerramento do 
dos contratos, quando anlir^i 
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^ Quadro 8.6 Questoes do checklist 5W2H. 



Abrangencia 

'j^Toquefazer 

Quais as atividades/etapas a serem realizadas? 


Quais atividades sao dependentes desta? 

Quais atividades sao necessarias para o infdo desta? 
Quais os insumos necess^rios? 


'l^Tporquefazer 

Por que essa atividade e necessaria? 

Por que essa atividade nao pode fundir com outra 
atividade? 


Por que A, B e C foram escolhidos para executar essa 
atividade? 

How- Como fazer 

Como essa atividade sera executada? 


Como acompanhar o desenvolvimento dessa 
atividade? 

Como A, B e C vao interagir para executar essa 
atividade? 


Who- Quern vai fazer 

Quern executara determinada atividade? 

Quern depende da execugao dessa atividade? 

Essa atividade depende de quern para ser iniciada? 

Men-Quando fazer 

Quando sera o ini'cio da atividade? 

Quandoseraotermino? 

Quando serao as reunifies presenciais? 

Where - Onde fazer 

Onde a atividade sera executada? 

Onde serao feitas as reunifies presenciais da equipe? 

How Much- Quanto 

Quanto custara essa atividade? 

custara fazer 

Quais os recursos necessarios (equipamentos, recursos 
humanos, espago fisico, contratagfies e outros) 


compromisso com resultados, itens presentes na atual agenda da po- 
litica publica defmida para o segmento de Hospitais de Ensino (Caldas, 
2008). A comunicagao, apesar de descrita como etapa do processo de 
execugao da estrategia, deve estar presente em todas as fases da for- 
mulagao estrategica, desde a disseminagao da missao, visao e valores 
institucionais ate o acompanhamento dos indicadores de eficacia do 
planejamento. 

Outro aspecto importante do processo de comunicagao e reco- 
nhecer a importancia tanto dos processos formais de comunicagao 
quanto da comunicagao informal. Processos formais de comunicagao 
por meio da cadeia de gestores nao garantem por si o sucesso da 
comunicagao e, por isso, devem conter mecanismos de verificagao 
de sua eficacia e devem se somar a processos menos formais, sendo 
critico para ambos os metodos o empenho pessoal da alta diregao. 

A comunicagao se torna atividade gerencial basica nesse sentido, 
Pdncipalmente em organizagoes de saude como hospitais, que fun- 
conann 24 h por dia, 365 dias por ano. Urn caso de sucesso na area 
^ 0 de urn hospital filantropico do munidpio de Sao Paulo, que filmou 
Jma men sagem enviada pela alta diregao (CEO e conselho) e esta 
a P r esentagao era reproduzida em cada plantao, para garantir que 
tQ do o corpo funcional do hospital tivesse contato com as mesmas 
P 0 * avr as, ditas da mesma maneira, pelas mesmas pessoas. O mesmo 
9est0r ia a todas as sessdes e respondia as perguntas levantadas 
(Arr uda, 2006). 


I Conclusao 

Vimos neste capftulo que as varias teorias e metodologias para 
desenvolvimento da gestao estrategica nas organizagdes, no entan- 
to, apresentamos de forma destacada duas teorias acerca da analise 
estrategica e ttes metodologias de aplicagao do planejamento estra- 
tegico. 

Entre as teorias, destacamos como autores centrais Porter (teoria 
da organizagao industrial) e Barney (teoria dos recursos) que diferem 
quanto a importancia de se basear no mercado, com suas oportuni- 
dades e ameagas, ou focar primeiro nas competences internas, como 
recursos essenciais para influenciar o posicionamento da empresa no 
mercado. 

Entre as tres abordagens de aplicagao do modelo de gestao es¬ 
trategica, temos o livro-texto de Ginter sobre gestao estrategica em 
saude, que aborda de forma abrangente todas as etapas do planeja¬ 
mento, formulagao e controle estrategico, bem como suas aplicagoes 
na area da saude. Outra abordagem, trazida originalmente por Carlos 
Matus, questiona o pragmatismo dos modelos formais e valoriza o 
contexto politico, o papel dos atores e a construgao coletiva como 
fatores crfticos de sucesso do planejamento. Por fim, a abordagem 
mais predominante no meio empresarial, de autoria de Kaplan e Nor¬ 
ton, que propoe seis etapas que abordam a formulagao estrategica, o 
alinhamento com as operagoes, o monitoramento dos resultados e a 
avaliagao do proprio modelo. 

O que podemos afirmar e que nao ha um melhor ou pior mo¬ 
delo a ser adotado e tampouco a decisao deva ser por uma unica 
metodologia. O importante e que a lideranga tenha clareza sobre 
quais as premissas deverao nortear seu processo de gestao estra¬ 
tegica e que o modelo escolhido seja aderente a essas premissas e 
a cultura de gestao da organizagao. Por exemplo, para uma orga¬ 
nizagao publica, cujos autores exercem diferentes influences e nem 
sempre e possfvel prevalecer a autoridade da lideranga, modelos 
que considerem o contexto politico e a construgao de consenso 
entre varios atores talvez sejam mais indicados. Outras organiza¬ 
goes, cuja estrutura de comando e mais definida e linear, podem 
utilizar modelos mais estruturados, como o proposto por Kaplan 
e Norton. Nossa experience em diferentes organizagoes publicas 
e privadas na area da saude tambem mostra que a composigao 
de ferramentas de diferentes autores pode enriquecer em muito 
o processo de gestao estrategica. Ja experimentamos, por exem¬ 
plo, a aplicagao em uma mesma organizagao hospitalar de tres 
ferramentas para analise situacional: a matriz SWOT, a definigSo 
dos macroproblemas e uma autoavaliaqao segundo padroes de 
acreditagao. A reflexao com base nos resultados obtidos em cada 
uma dessas aplicagoes levou a uma analise situacional muito mais 
consistente, do que se fosse adotada qualquer uma delas isolada- 

mente. 

A escolha adequada da metodologia para implementagao das 
estrategias organizacionais nos servigos de saude deve considerar 
algumas caracteristicas desse contexto, dentre as quais destacamos: 

■ Desconhecimento ou baixo grau de conhecimento pelas equipes 
assistenciais e de apoio a operagao sobre os conceitos da admims- 
tragao e tecnicas gerenciais 

■ Coexistencia de equipes multiprofissionais, com diferentes forma- 
goes, em diferentes graus, atuando na execugao do processo as- 

sistencial 
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■ Processo assistencial, sob o ponto de vista do principal cli^ ^ 

paciente, fragmentado e dificilmente alinhado com a eStrU ta . 

partamental prevalente, o que dificulta a integragao entre 

mentos e a construgao de um planejamento integrado. 

Caso a dificuldade maior esteja relacionada com a P ouca 
dade das equipes envolvidas no processo assistencial com a 
de gestao, uma alternativa £ a simplificagSo dos modelos e ^ 
mento gradual de novos concertos Ainda que sejam feitos 
treinamentos, a simplicidade do modelo facilita a adesSo e P° 
tribuir para que todos percebam mais facilmente os resu ta 

esforgo realizado. . , 

A metodologia completa de gest§o de projetos, incluin o av 
gao de riscos, controle de planilha de horas e avaliagao de aderenc 
resist£ncia das partes interessadas, pode se tornar muito compexa 
em um estegio inicial, principalmente em se tratando dos projetos 

mais operacionais e de menor impacto. 

Em organizagoes cuja estrutura de servigos de saude reflita a etapa 
do tratamento oferecido (PA, bloco cirurgico, UTI, internagao), me 
todologias que promovam essa integragao e comunicagao interde- 
partamental sao indicadas. A gestao de projetos como metodo para 
operacionalizagao das agoes pode contribuir, nesse contexto, a medi- 
da que promove um esforgo de integragao das diversas areas envol¬ 
vidas em tomo de um unico projeto. Sob esse enfoque, nao haveria o 
planejamento da area A ou B, mas uma serie de projetos envolvendo 
atividades de diversas areas assistenciais e administrativas. Por exem- 
plo, um Projeto de Ampliagao da Capacidade do Centro Cirurgico 
envolveria diversas agoes do Departamento do Centro Cirurgico, En- 
genharia (obras), Financeiro (estudos de viabilidade e financiamentos), 
Gestao de Pessoas (contratagao de pessoal), Comercial (novos pro- 
dutos, negociagao), Marketing (divulgagao da nova unidade) e assim 
por diante. 

Outra conclusao importante e que planejamento nao se esgota 
na fase de "pensar" a organizagao. Trata-se de um processo contfnuo 
que inclui o pensar, o decidir, o agir e o avaliar, que servira de base 
para um novo pensar. Uma das causas do descredito no qual caiu 
o planejamento foi seu entendimento como uma atividade isolada. 
A critica era baseada no argumento de que o pensamento nao po- 
deria estar descolado da agao. No inicio dos anos 1980 nos EUA, a 
ferramenta foi tao difundida que se criou a fungao do especialista em 
planejamento {planner ), que nao fazia parte da estrutura gerencial da 
empresa. Como consequencia, o nivel gerencial nao participava desse 
processo e a implantagao nao contava com seu comprometimento. 
Na area de saude, havia os planejadores em suas "torres de marfim", 
conforme citavam Matus, Testa, Chorny, que deixavam clara a impos- 
sibilidade de o planejamento estar dissociado da execugao. 

Em teoria, sabemos da importance de iniciar a sistematica de 
mensuragao a partir do delineamento das estrategias e da necessi- 
dade de discutir a estrategia primeiramente na alta diregao. No en- 
tanto, na pratica, sabemos que esse processo nao acontece de forma 
linear e a nao linearidade nao implica necessariamente fracasso do 
processo. Se os gestores da base sentirem necessidade de planejar 
melhor os seus servigos, nao devem deixar de faze-lo apenas porque 
a alta diregao ainda nao iniciou um processo formal de planejamento 
estrategico. A soma dos planejamentos operacionais acabara criand° 
condigoes para o planejamento organizacional. Se o nivel geren °\ 
estiver envolvido, isso pode ser suficiente para atuar em consonT 03 
com os objetivos organizacionais, mesmo que estes nao e t anC ' a 
malmente definidos. S e ^ am ^ or ~ 


Finalmente, um lembrete para desmistificar o conceit* ns 
Jlo foi Planejado cuidadosamente que sera be m - Su 

r P o^enaofoiplanejadoquefracassara. % 
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Processo Gerencial 


p Andr£ Alexandre Osmo 


I Organizagao hospitalar e 
suassingularidades 

O hospital com as caracterlsticas atuais e fato recente. Uma orga¬ 
nizagao como instrumento de intervengao terapeutica, com objetivo 
de buscar o tratamento e a cura dos doentes, e urn conceito relativa- 
mente novo. Originariamente, as atividades medicas nao abrangiam 
o processo de internagao, mas, na sua evolugao, passaram a te-lo 
como atividade rotineira, com visitas aos doentes nos hospitais e seu 
seguimento durante essa fase do tratamento (Gurgel e Vieira, 2002). 

Nos seus primordios, o hospital nao surgiu como uma organiza¬ 
gao para propiciar o tratamento de doentes, mas esteve, sobretudo, 
relacionado com muitas outras finalidades, fruto das necessidades e 
transformagoes da sociedade. A relagao da medicina com a organiza¬ 
gao hospitalar nao se deu devido a doenga em si, mas como imposi- 
gao das necessidades economicas e sociais (Foucault, 1989). 

O termo "hospital" surgiu como decorr£ncia de uma determina- 
gao do Condlio de Aachen, realizado em 816 d.C., que traduziu para 
o latim o termo grego nosokhomeion e tornou obrigatdria, para os 
bispos, em suas dioceses, e para os abades, em seus conventos, a 
construgao dos hospitalis pauperum (Antunes, 1991). O vocabulo la¬ 
tino hospes, que significa hospede, deu origem aos termos hospitalis 
e hospitium. 

O conceito de que o doente necessita de cuidados e de abrigo 
£ anterior a possibilidade de ser tratado por urn profissional medico. 
Nas epocas anteriores, desde a Antiguidade, sempre houve uma mo- 
bilizagao para tentar prover essa necessidade, sendo os templos, os 
conventos e os mosteiros as primeiras institutes a receber doentes 
(Antunes, 1991). Inicialmente, o hospital nasceu como local de isola- 
mento. Ja existia na Grecia de Esculapio e na Roma Antiga, onde va- 
rios templos criados para homenagear esse "sabio Deus" serviam de 


abrigo aos pobres, idosos e enfermos. Na China, no Ceilao e no Egito, 
a.C., ha registros de hospedarias, hospitais e hospicios, palavras com 
a mesma raiz latina, onde "almas pias" patrocinavam e cuidavam de 
peregrinos, criangas, idosos, mendigos doentes (Ribeiro, 1993). 

Na Idade Media, o hospital incorporou uma missao essencialmen- 
te espiritual (Ribeiro, 1993); a Europa pos-renascimento vivia trans¬ 
formagdes economicas, politicas e sociais que compunham um novo 
reenquadramento urbano. O comercio crescia e as cidades come¬ 
garam a atrair a populagao do campo. Alem de oportunidades de 
trabalho, esse movimento trazia problemas de saude. Remodelava-se 
o hospital para exercer uma atividade de "higiene" social, configuran- 
do-se inicialmente como um "morredouro", um espago de controle 
e coergao dos desvalidos, onde a fungao principal estava remetida a 
salvagao da alma e nao a cura das doengas. Nesse momento, o hos¬ 
pital ainda nao associava suas atividades a fungao de tratar doentes 
Perpassando quase toda a Idade Moderna, os hospitais continual 
a ter um carater de assistencia social. Nesse periodo, foram utilizados 
para a segregagao de contingentes populacionais considerados pe r| 
gosos ao convfvio comunitario, tais como mendigos, vadios, louccs, 
imigrantes e os portadores de doengas transmissfveis (Antunes, 1$ )■ 
O hospital passou a desempenhar, nessa fase, um papel de eleme^ 
de contengao de fatores perturbadores das ordens publica e so^ a 
(Antunes, 1991). 

o hospital que surgiu a partir do seculo 17 introduziu o infc'° 
uma grande mudanga do modelo anterior; os espagos e r0 ^ n g 
comegaram a se compor em outro sentido - o do dominio do 
o da cura das pessoas, inaugurando certo rompimento com o ho$P 
da exclusao (Foucault, 1987). 

A assistencia medica" no hospital o transformou em um 1°^ 
observagao de doentes, alem da criagao, formagao e transmissa 0 
saber medico. A doenga passou a ser concebida como um f en< ^ 
no da natureza que se desenvolve por uma agao particular do ^ 
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bre oindividuo.C 
rv»ac n meic 


-- u Principal alvo de intervenqao na 

***■ ma! ° m ?'° q “ e ° drCUnda - Em * cada dLTela 
pjeciso constituir am pequeno meio eepacia, individualizado e« 

dfca ^fcavel “" f0 ™ ° mdividuo, a doenca e sua evcllZ 

(Foucault, 1989). 

A medicina sofreu grandes reformulates em sua orientacSo nraa 
matica nesse periodo, tornando-se, com o tempo, pratica eminente 
inente hospitalar, em que o saber medico passou a estabelecer urn r(- 
gidocontrole a respeito de tudo que envolvesse a doenqa e o doente 
para essa finalidade, foi necess^rio que todos os recursos do hospital 

convergissem as finalidades medicas, ficando o medico no centra do 
_fiinrinnal e administrative 


convergissem as und.iuau^ ...truiLdb, ncanao o medico 

se u comando funcional e administrative (Foucault, 1989). 

0 modelo hospitalocentrico de tratamento continuou a crescer, 
asseguidas guerras geradas pelas politicas expansionistas dos estadc 
absolutistas da Europa tornaram os cirurgioes cada vez mais necessc 
rios, conferindo-lhes urn crescente prestfgio. 


Ocorreram enormes transformagoes desde os alquimistas (que 
contribufram para o surgimento dos clfnicos) ate os barbeiros (que, 
nos seus primordios, exprimiam o infeio das agoes cirurgicas) 

Com a cirurgia, se desenvolveram as tecnicas de anestesia e an- 
tissepsia. A infeegao hospitalar passou a ser alvo de preocupagoes. 
Semmelweiss, em 1847, ao incriminar a infeegao puerperal por conta- 
to pelas maos contaminadas, recomendou insistentemente uma tec- 
nologia singela: lavagem das maos. As guerras levaram a necessidade 
da criagao de hospitais militares, que se multiplicaram inicialmente 
na Europa. A disciplina e a logfstica militar sao incorporadas por es- 
sas institutes e influenciaram o funcionamento do hospital tal como 
o conhecemos atualmente, com o cadastramento dos pacientes, a 
identificagao por leitos e a separagao por doengas. Florence Nightin¬ 
gale exerceu importante papel pelo seu trabalho na guerra da Crimeia 
e para a melhora das condigoes sanitarias dos hospitais. Ela propos 
a utilizagao de dados estatfsticos para criar diagramas e representar 
graficamente as taxas de mortalidade durante a guerra (1854-1856). 
Ao retornar a Londres, em 1856, ainda utilizando dados estatfsticos, 


mostrou a necessidade de uma reforma nas condigoes sanitarias de 
todos os hospitais militares; criou inumeros conceitos na formagao 
dos enfermeiros e na organizagao dos hospitais. Howard e Tenon, nos 
relatos de suas viagens realizadas pela Europa, descreveram o nume 
rodedoentes por hospital e sua relagao com a quantidade de leitos, 
as taxas de mortalidade e de cura; descrigoes sobre a area ffsica e sua 
t° r ma de ocupagao; as trajetorias seguidas pelos fluxos de roupas e 
* en ^ois utilizados etc. Assim, o hospital passou a ser urn campo do 
Cental normatizado, alem de urn espago de cura (Foucault, 1987). 

0 seculo 19 marcou o nascimento da medicina moderna, quando 
a Pratica do saber medico se vinculou a racionalidade cientffica. As 
descobertas em diversos campos das ciencias da natureza como bio 
*°9ia, anatomia, bacteriologia e outras disciplinas comegam a afasta 
^ e dicina do seu empirismo e iniciam a construgao do hospita 
Co " (Ribeiro, 1993). A doenga deixa de ser concebida como orma 
ex 'stencia externa que invade o corpo e passa a ser percebi 
ec orrenci a de um processo com existencia relativa aos conf ^ a 
0 pr °pri 0 corpo. A racionalidade cientifica na medicina es mor . 

dos fenomenos com base no estudo das mudangas mor 
0< ^' Cas ' or ganicas e estruturais (Czeresma, 1997). no me j 0 

i e ' anter iormente, o foco de intervengao estava ^ Qs estu . 

%r ' ente ' a 9ora, este se desloca para o corpo do m ' ^ m edica. 

' °e P asteur trouxeram mudangas radicals para passou a 

Jfn a Roberta do agente etiologico (microrgamsmo), P 


ser institucionalizado um tipo de intervengao sobre a doenga cen- 
trada em seus aspectos biologicos, o tratamento passou ter a como 
base a imunizagao e o uso de medicamentos. O modelo biologico se 
tornou hegemonico, dissociando-se do social. Sob o domfnio desse 
paradigma, as questoes sociais e economicas no entendimento do 
processo saude-doenga passaram a ficar obscurecidas e relegadas a 
um segundo piano (Czeresnia, 1997). 

Ao analisar a pratica medica do final do s£culo 19 ate boa parte do 
s£culo 20, observa-se que esta se divide em pelo menos duas verten- 
tes: uma, que se desenvolve fora do hospital, nas casas, geralmente 
para as classes mais abastadas; outra, no hospital, que se configura 
como campo de pratica associada ao atendimento dos menos favo- 
recidos. 

A pratica medica, anteriormente localizada principalmente no es¬ 
pago extra-hospitalar, transformou-se e passou a ter no hospital o seu 
campo privilegiado. Esse movimento significou a passagem de uma 
clfnica fundamentada na historia natural da doenga e seus sintomas 
aparentes para outra, fundamentada no conhecimento fisiologico e 
anatomopatologico, que procura desvendar o que acontece com o 
corpo. Um conhecimento com base na observagao e na experimenta- 
gao - assim nasceu a "propedeutica armada". Este processo continuou 
durante todo o seculo 20 e persiste ate os dias atuais, com o grande 
desenvolvimento dos campos dos diagnostics por imagem, dos co- 
nhecimentos da biologia molecular e da genomica. 

A organizagao hospitalar e uma das mais complexas devido a 
coexistencia de inumeros processos assistenciais e administrativos si- 
multaneos, uma grande diversidade de linhas de produgao e uma 
fragmentagao dos processos de decisao assistencial com a presenga 
de uma equipe multiprofissional e com elevado grau de autonomia 
individual. Para tanto, utiliza a tecnologia de maneira intensiva e ex- 
tensiva; podendo ainda constituir-se em espago de ensino e aprendi- 
zagem, alem de campo de produgao cientifica. 

De acordo com Mintzberg (1995), "o hospital caracteriza-se por ser 
uma burocracia profissional do ponto de vista estrutural, onde o setor 
operacional tern muita importancia, tracionando e concentrando o 
poder na organizagao" 

Os mecanismos de controle das atividades profissionais ocorrem 
pela padronizagao das habilidades e conhecimentos necessarios con- 
feridos pelos "orgaos fiscalizadores de classe", externos ao hospital, 
das diversas categorias (corporagoes) profissionais (Conselhos). Isso 
confere aos profissionais certa autonomia e independence da geren- 
cia local, pois suas habilidades geralmente sao definidas por organis- 
mos externos a organizagao hospitalar, por meio de normatizagoes, 
tftulos e provas de especialidades. O "estado da arte" e considerado 
um atributo das proprias corporagoes profissionais, regulado externa-- 
mente, apesar de os profissionais desenvolverem seu trabalho dentro 
do hospital. Tal condigao enfraquece a vinculagao com a organizagao 
e pode causar dificuldades como certa resistencia a mudangas even- 
tualmente propostas pela estrutura administrativa da organizagao. As 
categorias profissionais que historicamente detem o poder dentro do 
hospital tern dificuldade em aceitar a necessidade de contengao de 
custos e da avaliagao do seu proprio desempenho na perspectiva da 
busca de resultados e qualidade. Trata-se do receio de perder a auto¬ 
nomia na condugao clfnica e na assistencia aos pacientes, foco central 
das suas corporagoes. Ha tambem o fator financeiro que, por vezes, 
nao atrai a participagao da categoria medica nos processos gerenciais 

Os medicos tern dificuldade em compartilhar o seu horario de 
trabalho com programas de gestao (Berwick et ai, 1994), em parte 
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porque a formagao medica ainda esta fundamentada no mode o 
xneriano, que da enfase a clinica em sua dimensao exclusiva 
biologica e no qual os aspectos sociolbgicos, politicos e admims ra 
tivos ficam relegados a um segundo piano. Tais questdes s^o p 
observadas nos curriculos das escolas mbdicas, por isso ha 
obstaculos a adesao dos medicos aos programas de gestao e q 
dade hospitalar (DeLuiz, 2007; Lampert 2008). 

Varios interesses competem entre si na organiza^o hospita ar, p 
exemplo: interesses dos usu^rios e clientes, que demandam assisten 
cia das mais variadas maneiras; interesses dos trabalhadores da sau 
que buscam seu sustento e boas condi<;des de trabalho, interesses 
dos acionistas e proprietaries ou das entidades mantenedoras em se 
tratando de hospitais privados ou filantropicos; interesses da rede de 
fabricantes e distribuidores de insumos, das empresas seguradoras e 
de pianos de saude, que estabelecem relates comerciais com o hos 
pital; e, finalmente, interesses dos poderes formalmente constituidos 
na gerencia hospitalar e no governo, que tern seu foco nos objetivos 
tecnicos e no alcance de metas programaticas das polfticas de saude. 

Algumas caracteristicas sao peculiares as organizagoes prestado- 
ras de assistencia a saude e devem ser consideradas ao se proporem 
modelos de gestao; 

■ As leis de mercado nao se aplicam mecanicamente ao setor em 
decorrencia das necessidades humanas e prioridades nao mercan- 
tis, que se impoem independentemente dos custos de produgao, 
valor de mercado e pregos praticados. Trata-se de um conceito 
de "mercado imperfeito"; ou seja, os compradores dos servigos 
nao detem todas as informagoes sobre os produtos e, na maior 
parte das vezes, os produtos nao sao diretamente comparaveis 
entre si. Por outro lado, ha um principio de economia da saude, 
denominado lei de Roemer, que enuncia que a oferta de servigos 
pode determinar a demanda, de modo que a implantagao de um 
novo servigo ou nova tecnologia pode determinar novas deman- 
das (nem sempre associadas a necessidade) 

■ A concorrencia nao e um elemento forte no ambiente dessas or- 
ganizagoes, pois, conceitualmente, e um segmento cronicamente 
carente de recursos para a populagao e, paralelamente, desprovi- 
do de recursos financeiros para os servigos de saude em muitos 
paises 

■ A variabilidade da assistencia demandada e enorme, e cada pa- 
ciente se comporta de maneira diferente, o que dificulta uma rigi- 
da padronizagao do processo de trabalho em saude e a racionali- 
zagao da oferta de servigos 

■ Ha assimetria de informagao, pois os clientes sao geralmente lei- 
gos e nao conseguem julgar seu tratamento nem suas necessida¬ 
des, o que dificulta o exerefeio das suas opgoes de consumo 

■ O consumo do servigo e concomitante a sua produgao e, portan- 
to, muitas vezes, nao ha tempo para o controle previo da qualida- 
de, nem estoque para inspegao final 

■ A produgao do servigo £ executada por uma grande variedade de 
profissionais de diversos nlveis de escolaridade e formagao, com 
interesses corporativos distintos 

■ Parte significativa da categoria medica apresenta forte resistencia 
aos programas de gestao, pelo fato de se sentir fiscalizada e to- 
Ihida na conduta clinica dos pacientes diante do controle externo 

De acordo com Berwick et al. (1994), os programas de gestao ge¬ 
ralmente nao intervem diretamente sobre o ato medico, mas sao fun¬ 
damentals nos processos administrativos da organizagao hospitalar 


e da 

dade e a 


administragao profissionalizada, para que se alcance^ a 
produtividade nesses servigos. Os setores adminj^ 
(faturamento, contas medicas, almoxarifado etc.), os servig 0sd *H 
loqistico (lavanderia, transported enfim, todas as areas da 0rgani ^ 
que garantem o funcionamento dos setores operacionais 
obieto inicial desses programas. Eles impedem que os seior* * 
racionais finals desperdicem seu tempo na resolugao de p robl j*' 
administrativos, que nao sao o seu foco de trabalho, e se concent, * 
nas suas fungoes assistenciais com melhores resultados. 


:r em 


Origem do hospital no Brasil 


No Brasil, os primeiros hospitais surgiram a partir das duas g rand6 , 
institutes: a Igreja (por meio das Santas Casas) e o Exercito, p rincj ^ 
representante do Estado portugues. 

A primeira Santa Casa que se teve noticia foi criada em 15 de ago s . 
to de 1498, em Lisboa, pelo Frei Miguel de Contreiras, tendo com 0 
patronesse a rainha Leonor de Lencastre, originando a 'Confraria de 
Nossa Senhora de Misericordia". Nesse mesmo ano, foram fundad# 
10 filiais, sendo oito em Portugal e duas na llha da Madeira, insti¬ 
tutes de grande importancia na sociedade portuguesa foram cria- 
das em um momento de grande prosperidade economica durante 
o reinado de D. Manuel I (1495-1521), com o intuito de praticar as 14 
obras de misericordia do catecismo cristao. As misericordias portu- 
guesas rapidamente se transformaram em institutes abrangentes 
e polifacetadas, que absorviam um espectro variado de praticas de 
caridade. Embora fossem confrarias ou irmandades, as misericordias 
distinguiam-se das restantes pela natureza juridica (que era civil) e 
pelas atividades que eram de carater social. 

As Santas Casas no Brasil, originadas das "misericordias", seguiram 
esse modelo. A Irmandade da Santa Casa de Misericordia instalou-se 
em Olinda desde 1539, e logo depois em Santos (1543), fundada por 
Braz Cubas, precedendo a propria organizagao juridica do Estado 
brasileiro, sendo a primeira instituigao hospitalar do pais destinada 
a atender aos enfermos oriundos dos navios do porto e moradores. 
Na cidade de Sao Paulo, esta presente desde 1560. Somam hoje mais 
de 2.500 em todo o territorio nacional, sendo responsaveis por quase 
50% dos leitos hospitalares existentes no pais. 

Com a fundagao do municipio do Rio de Janeiro, a cidade tambem 
passou a contar com a Santa Casa de Misericordia. Foi instalada pd° 
Padre Jose de Anchieta para socorrer os tripulantes da esquadra dc 
Almirante Diogo Flores Valdez, aportada a baia de Guanabara 
25 de margo de 1582 com escorbuto a bordo. Em 1727, comegou 3 
funcionar o primeiro servigo hospitalar militar do Rio de Janeiro, r '~ 
Morro de Sao Bento, que daria origem ao Hospital Real Militar 

As 10 primeiras Santas Casas no Brasil foram: Santa Casa de Mise n 
cordia de Olinda (PE) que, apesar de aparecer como a mais and9 a 
Brasil, nao existe documentagao oficial que comprove a data da sua 
fundagao; por isso, oficialmente, a de Santos e considerada a P nrTie 
do Brasil. Em sequencia: 1543 - Santa Casa de Misericordia de Santo 5 
(SP), 1549 - Santa Casa de Misericordia de Salvador (BA); 1582 - S a ^ 
Casa do Rio de Janeiro (RJ); 1551 - Santa Casa de Vitoria (ES); 159 
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (SP); 1602 - Santa Casa 
Misericordia de Joao Pessoa (PB); 1619 - Santa Casa de Misericor 1 
de Belem (PA); 1657 - Santa Casa de Misericordia de Sao Luis (MW 
1792 Santa Casa de Misericordia de Campos (RJ). , 

Cabe destacar que, na maioria dos continentes e paises on< ^ e 
ram undadas, as misericordias se anteciparam as atividades esta 


de assistencia social 


e a saude. No Brasil, e em alguns outros 
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ta mbem foram as criadoras dos cursos de medicina e Pn f 
c0ffl0 e o caso daquelas fundadas em Sao Paulo Rl0 de 
t6ria e Porto Alegre. A atuagao dessas institutes apresentoTd 
fases: a primeira. entre meados do seculo 18 ate 1837 da l 
caritativa; a segunda, a partir daquele periodo, assumindo umaT 
tureza filantropica, e mais recentemente inserindo-se como all 
prestador de services ao SUS. COmo 9 ran de 

Os primeiros hospitals vinculados a comunidades estranaeiras 
formaram as Beneficencias Portuguesas. Eram, ere geral. entidade 
criadas pelas familias mais ncas de imigrantes, como centres de apoio 
financeiro, social e medico aos patricios recem-chegados O Real Hos 
pital Portugues de Beneficencia do Recife (PE) nasceu em 1855, Dois 
a nos depois, foi criado o Hospital Portugues de Salvador (BA) Em 
1859, surgiram, quase ao mesmo tempo, a Beneficencia Portuguesa 
d0 Rio de Janeiro e a Real e Benemerita Associate Portuguesa de 
Beneficencia em Sao Paulo. 

A criagao de hospitals associados a comunidades estrangeiras foi 
mais forte em Sao Paulo. Essa regiao estimulou a vinda de centenas 
de milhares de imigrantes europeus e japoneses, em substituigao ao 
brago escravo. O mesmo ocorreu na regiao Sul do pais, cenario de 
solida colonizagao italiana e alema. 

Na virada do seculo 20, a populagao brasileira alcangava 17,4 mi- 
Ihoes de habitantes. Em Sao Paulo, a Hospedaria dos Imigrantes, centro 
de triagem, chegou a alojar ate 9 mil pessoas de cada vez, contando 
com apenas um medico. Isso levou os descendentes de italianos, em 
melhores condigoes economicas, a fundar, em 1904, o Hospital Umber¬ 
to I. Em 1890, familias britanicas, norte-americanas e alemas de fe pres- 
biteriana, a partir da doagao da heranga de um imigrante nascido em 
Macau, na China, criaram a Sociedade Hospital Evangelico, que mais 
tarde daria origem ao Hospital Samaritano. O Hospital Alemao da capi¬ 
tal paulista foi inaugurado em 1923,1 ano antes do Hospital Santa Cruz, 
mantido pela coletividade japonesa. Porto Alegre ganhou seu Hospital 
Alemao em 1927. Bern mais adiante, vieram o Hospital Sfrio-Libanes 
(1965) e Israelita Albert Einstein (1971), em Sao Paulo. 

As grandes campanhas sanitaristas promovidas pelo governo leva 
ram a criagao de hospitais publicos de grande porte, principalmente 
no Rio de Janeiro. Inicialmente, foi criado o Hospital de Isolamento 
Sao Paulo, em 1880, em pleno surto de variola, que daria origem ao 
Hospital Emilio Ribas. Nove anos depois, no bairro carioca do aju, 
criado o Hospital Sao Sebastiao, tambem especializado em oenga 
infecciosas. , _ cr . c 

Asorganizagoeshospitalaresbrasileirasestruturam seem 

tipos de associagoes e representagoes conforme a sua ca 

jundica e assistencial. . - cp rn. 

A Confederagao das Santas Casas de Misericor ia, os 
tidades Filantropicas (CMB), fundada em 1963, em an 0S/ n _ 

esta sediada em Brasilia. E um org§o de uniao, integragao ^ 

taqao das Federates de Misericordias constrtu. * s n Benefi . 

estados, bem como das Santas Casas, Entidades * Estad uais, 
cen tes. Atualmente, a CMB e composta por 

contendo mais de 2.100 hospitais associados. foram respon - 

Os hospitais filantropicos e os sem f n no ^ m bito do 

s aveis por 37,4% de todas as internagoes rea 1 ^ a( j a Dentre 
Sistema Unico de Saude (SUS) no decorrer a u Q Pe p ar tos 

ess as internagoes, destaca-se 38,5% de todo o 
e cesarianas no ambito do SUS. decada de I960 pro- 

A Federag§o Brasileira de Hospitais des e tg p OI - mais de 
Cura reunir o setor hospitalar brasileiro; e c : ^ tos pe lo SUS. 

4 7 00 hospitais, dos quais grande parte pres a 


A Associag^o Brasileira dos Hospitais Universitarios e de Ensino 
(ABRAHUE), criada em 1989, durante o XXVII Congresso da Associa- 
g3o Brasileira de EducagSo Medica (ABEM), associa mais de 120 hos¬ 
pitais de ensino desde a esfera federal, estadual e municipal, incluindo 
tambem hospitais universitarios privados. 

A AssociagSo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) foi criada em 
2001 com 23 hospitais particulares considerados llderes em qualidade e 
excelencia no Brasil, com o objetivo de promover a congregagao asso¬ 
ciativa de instituigoes hospitalares privadas com ou sem fins lucrativos, 
consideradas detentoras dos melhores padroes de qualidade e melho¬ 
res praticas medicas. Em 2009, estava constitufda por 39 hospitais e, em 
2014, passou a ter 60 membros. Durante o ano de 2013, os 55 hospitais 
que a constitulam foram responsaveis por uma receita bruta de 17,3 bi- 
Ihoes de reais, reunindo mais de 14.700 leitos e correspondendo a 20% 
das despesas assistenciais na saude suplementar. 

Uma caracteristica marcante da historia dos hospitais no Brasil foi 
que, desde seu infeio, houve uma participagao entre entidades pri¬ 
vadas, publicas e filantropicas, representantes de credos religiosos 
ou comunidades de imigrantes, visando ao lucro ou sem finalidade 
lucrativa, constituindo uma forte rede publico-privada. Tal evolugao 
estabeleceu as bases do que atualmente podemos vislumbrar em al- 
guns estados brasileiros por meio das Organizagoes Sociais de Saude 
(OSS), como formas de parcerias publico-privadas. Esse modelo de 
gestao tern demonstrado grande utilidade e versatilidade para tentar 
viabilizar um atendimento hospitalar universalizado de qualidade e 
eficacia para a populagao. 


I Custos na saude e seus reflexos no hospital 

O aumento crescente dos custos na area da saude, em nfveis bem 
superiores a inflagao, tern levado a maior parte dos paises do mundo 
a uma situagao de crise setorial. Nas ultimas decadas, a saude das 
nagoes vem padecendo de tres grandes crises: 

■ Crise de eficiencia, observando-se gastos crescentes no setor 

■ Crise de eficacia, porque, apesar desses gastos crescentes, regis- 
tram-se importantes falhas para alcangar os objetivos desejados 

■ Crise de qualidade, com um numero imenso de pacientes e consu- 
midores insatisfeitos com o produto que recebem. 

No Brasil, em particular, as transformagoes aceleradas no perfil da 
populagao causam grande impacto e obrigam a pensar em novas 
formas e processos para os cuidados a saude. 

A populagao brasileira esta vivendo cada vez mais e continuara 
assim pelas proximas decadas. Ao contrario de outros paises, onde o 
acumulo de riqueza e a maior distribuigao de beneficios sociais an- 
tecederam a maior expectativa de vida da populagao, tal fenomeno 
ocorre de modo concomitante no Brasil, levando a grandes desafios. 
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 
existem atualmente 20,6 milhoes de pessoas com mais de 60 anos 
de vida no Brasil, o que representa 10,8% da populagao. Em 2060, a 
expectativa e que sejam 58,7 milhoes de pessoas, correspondendo a 
26,7% da populagao, com todos os reflexos sobre a quantidade de 
pessoas economicamente ativas, empregabilidade e sustentabilidade 
que essa situagao pode configurar. 

As mudangas na piramide etaria tambem influem no perfil das doen- 
gas na populagao, aumentando proporcionalmente o numero de pes¬ 
soas portadoras de doengas cronicas como diabetes, hipertensao, car- 
diopatias, doengas pulmonares obstrutivas, neoplasias e doengas mentais 
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degenerativas cronicas, dentre outras. Essas situates estao P re 
como responsaveis, ja em 2020, por 80% da carga total de doenga. 
paises desenvolvidos. No Brasil, elas ja representam a primeira (a 
mortalidade e de hospitalizagoes, al£m de um consideravel imp a 
qualidade de vida. De acordo com dados da Organiza<;3o 
Saude (OMS), no Brasil, atualmente, 74% das mortes ocorrem por cau 
cronicas, 14% por causas infecciosas e 12% por causas externas. 

10 idosos, oito convivem com pelo menos uma doen<;a crdnica. 

O nosso sistema de saude a.nda privilege a complex.dade aa 
atengao e a capacidade de interna<;ao como meios de valorar os 
dados, o que, ao longo do tempo, se tornar^ cada vez mais insus 
tentavel, tanto do ponto de vista da efic^cia da assistencia quant 
ponto de vista economico. Vive-se, neste momento, uma necessi a 
de salto estrategico, em que as institutes e seus profissionais us 
cam alternativas para minimizar tais situates. estud ar corno 
oferecer melhores condigoes de qualidade de vida e assistencia a es¬ 
ses doentes crdnicos e superar o modelo "hospitalocentrico por meio 
de solutes criativas e tecnoldgicas associadas aos novos conceitos 
da integralidade do cuidado. Para isso, sera necess^rio envolver si- 
multaneamente medicos generalistas, servigos ambulatoriais gerais e 
especializados com alta resolubilidade integrados ao cuidado hospi- 
talar, reabilitagao e reinserqao social. Isso tudo na construgao de uma 
logica da continuidade do cuidado que, em alguns modelos, pode ser 
denominada linhas de cuidados. 

Pode-se observar nas Figuras 9.1 e 9.2 o incremento significativo da 
porcentagem do produto interno bruto (PIB) gasto em diversas na<;6es 
do mundo de 1990 a 2002, conforme estudo da OECD (Organization 
for Economic Cooperation and Development; em portugues, OCDE - 
Organizagao para Cooperagao e Desenvolvimento Economico), publi- 
cado em 2004, alem da grande variabilidade entre os diversos paises. 

O Brasil gasta em saude publica metade do que paises como Es- 
panha, Alemanha, Reino Unido e Canada investem, sendo que estes 

consomem de 7 a 9% do seu PIB. 

De acordo com o Ministerio da Saude, o Brasil gastou 3,6% do PIB 
com a saude publica em 2008. O valor equivale a quase R$ 109 bi¬ 
lhoes. Em 2010, o Brasil gastou 4% do PIB, em torno de R$ 127 bilhoes. 



% do PIB gasto com saude 

j Figura 9.1 Porcentagem do PIB gasto com saude, 2002. Fonte: 
Adaptada de The Economist - The Health of Nations, July, 17th 2004. 




Dinamarca 
Holanda 
Australia 
Su6cia 
Canada 
Franga 
Alemanha 
Sulga 
Estados Unidos 

0 0,5 1 1.5 2 2,5 3 " 

Incremento (%) da % do PIB gasto com saude 

j F i gur a 9.2 Incremento da porcentagem do PIB gasto com saude, 
1990-2002. Fonte: Adaptada de The Economist - The Health of Nations, 
July, 17th 2004. 

Para suprir parte das necessidades do pals, seria necessario gastar 
mais 2% [do PIB], o que representaria um aumento de investimentos 
de R$ 83 bilhoes. 

Somando o setor privado (pianos de saude e gastos particulares), 
o total dos gastos com saude no Brasil chega a 8,4% do PIB. 0 se¬ 
tor da saude como um todo (publico e privado) encerrou o ano de 
2013 com uma participagao de 10,2% do PIB brasileiro, ante 9,5%em 
2012. O calculo e da Confederagao Nacional de Saude (CNS), termi- 
nando o ano com 3,1 milhoes de postos de trabalho, sendo 61% no 
setor publico e 39% no privado. Desde 2010, o numero de empregos 
no setor cresceu 19,2%; no entanto, os gastos com saude ainda estao 
abaixo da media dos paises da OCDE, principalmente se considerado 
o setor publico. 

Na maior parte dos paises desenvolvidos, mais de 70% do gasto 
com saude e publico e nao privado. Na Inglaterra e na Franga, o 
gasto e superior a 80%. No Brasil, o setor publico responde porape- 
nas 42%. Apesar da defasagem existente, de acordo com os dados 
do Ministerio da Saude relativos a 2010, os gastos federais com sau¬ 
de representaram R$ 63 bilhoes, mas o governo quase triplicou os 
investimentos no setor entre 2002 e 2012, visto que o valor investido 
na saude passou de R$ 28,3 bilhoes em 2002 para R$ 95,9 bilhoes 
em 2012, e cerca de R$ 99,3 bilhQes em 2013, o que ainda apa ren,a 
ser jnsuficiente. 

Nas Figuras 9.3 e 9.4, verifica-se a proje<;ao da Organiza^o 
Naqoes Unidas, publicada em 2007 (World Economic and Soaol 
2007: Development in an Ageing World), relativa ao envelhecimento 
popula<;ao para as proximas decadas. ^ aS 

Nela, observa-se a proporgao de pessoas economicamerite 
para cada habitante de mais de 65 anos, que sao os agentes efe ^ 
de geraqao de riqueza nas na^oes em rela<;ao a um numero ca 
maior de pessoas inativas do ponto de vista economico. Soma se ^ 
da o fato de que este grande e progressivamente maior conting ^ 
de pessoas que ficarao a margem do processo produtivo sera P ^ 
samente composto daquelas que demandarao maior quantida 
servigos e de gastos com saude. 
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i Figura 9.3 Proporgao da populagao acima de 60 anos no mundo 
. ONU, 2005. Fonte: World Economic and Social Survey 2007: Develop¬ 
ment in an Ageing World. 
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A Figura 9.4 Pessoas economicamente ativas/pessoas acima de 
65 anos. Fonte: World Economic and Social Survey 2007: Development 
in an Ageing World. 


Apesar desses custos, a National Academy of Sciences Insitute of 
Medicine, nos EUA, em seu relatorio de 2005, constatou que os efei- 
tos adversos ocorridos em hospitais americanos respondem anualmente 
por 98.000 obitos; os erros de medicagao respondem isoladamente por 
7.000 obitos. O National Committee for Quality Assurance dos EUA, 
em pesquisa realizada em 3.522 pacientes em 2008, encontrou efeitos 
adversos em 4,2% dos casos, sendo 45,5% por 'erros" de medicare e 
25,6% por "erros" de diagnostico ou tratamento. Para o Brasil, 0 re e 
de todo esse quadro e ainda mais dramatico. O aumento galopant 
custos aliados a insuficiencia do poder aquisitivo da populagao 
processo regulatorio ainda deficiente tern conduzido a urn qu 
dificuldades para os tomadores e prestadores de services o seg 
No entanto, o financiamento final na esfera privada, em q 
de 80% das vidas estao cobertas por pianos empresaria 
dividuais, acaba recaindo sobre as empresas do setor pro 
Brasil, dos mais de 50 milhoes de beneficiarios de panos ' 

mais de 75% estao vinculados a pianos contrata os P pe | as 

Bsse valor corresponde a 25% da soma de todo o lucro 
500 maiores empresas do pais. 


I Diagnosis related groups I Metodologia para 
classificagao de pacientes hospita ar 

—---—“-- ^Tsistema de classifi- 

Diognosis related groups (DRG) constituem u ^ en( j ern ca sos agu- 
de pacientes internados em hospitais qu ^ e q U jpe interdisci- 
dos ' desenvolvido no final dos anos I960, por ^ p 0 r Ro bert B. 
pl,n ar de pesquisadores da Vale University 
better e John Thompson. 


Fssa equipe teve como objetivo realizar pesquisas nas areas de 
gestSo, planejamento e revisao de utiliza<;ao hospitalar, e foi moti- 
vada principalmente pela demanda gerada com a cria<;ao, em 1965, 
do programa Medicare. Este determinava que cada hospital perten- 
cente ao programa deveria ter um comity de revisao de utiliza^ao, 
assim como um programa para essa revisao. Esse sistema de clas- 
sificaqSo busca correlacionar os tipos de pacientes atendidos pelo 
hospital, com os recursos consumidos durante o seu periodo de in- 
ternaqao, criando grupos de pacientes coerentes, similares e homo- 
geneos quanto ao consumo de recursos hospitalares denominados 
DRG (Averill, 1985; Burik e Nackel, 1981). Para tal, foi desenvolvida 
uma metodologia que utiliza tunicas estatisticas e computacionais, 
juntamente com conhecimentos de medicina e dos processos de 
atendimento hospitalar. 

Com base nos DRG, e possivel obter um novo tipo de definigao do 
perfil nosologico dos hospitais (case-mix), e tambem de mensuragao 
do produto hospitalar, possibilitando que se utilize uma abordagem 
de gerenciamento com base nao apenas na administragao dos in- 
sumos, como tambem no controle do processo do trabalho medico 
(Fetter e Freeman, 1980; Bardsley e Coles, 1987). 

O desenvolvimento do sistema teve como objetivo inicial viabi- 
lizar o monitoramento da qualidade da assistencia e utilizagao dos 
servigos hospitalares. No final da decada de 1970, foi adaptado para 
ser utilizado como base para o pagamento a hospitais do estado de 
New Jersey, EUA e, desde outubro de 1983, esta sendo utilizado para 
o reembolso com base no sistema de pagamento prospectivo a hos¬ 
pitais que prestam assistencia a pacientes do sistema de seguro ame- 
ricano denominado Medicare (Averill, 1985). Essa utilizagao particular 
dos DRG tern resultado, frequentemente, na percepgao distorcida de 
que o sistema seja destinado a pagamento e nao a classificagao de 
pacientes (Freeman, 1988). 

O desenvolvimento e a utilizagao nos EUA suscitaram interesse 
pelo sistema DRG em varios paises, tais como: Reino Unido, Franga, 
Holanda, Belgica, Alemanha Ocidental, Espanha, Italia, Portugal, Aus¬ 
tria, Suiqa, Noruega, Dinamarca, Suecia, Finlandia, Australia, Canada, 
Coreia e Brasil, que tern realizado pesquisas no intuito de avaliar a 
formagao de DRG a partir dos dados disponiveis e verificar os usos 
possiveis deste sistema tanto no nivel de hospitais quanto no sistema 
de saude como um todo (Freeman, 1989). 

Tatchell (1985), citando o trabalho de Feldstein, descreve os custos 
da assistencia hospitalar de 177 hospitais de pacientes agudos, na In- 
glaterra e Pais de Gales, entre 1960/1961, sugerindo que o perfil noso¬ 
logico (case-mix) poderia ser uma variavel explicativa da variagao dos 
custos entre hospitais. A partir dessa hipotese, Feldstein dividiu os pa¬ 
cientes em oito grupos de especialidades, a fim de avaliar o seu perfil 
em cada hospital, observando que os hospitais tratavam de modo 
diferente tipos semelhantes de pacientes, e que tal diferenga era, em 
grande parte, responsavel pela variagao dos custos entre os hospitais. 
Concluiu que o estudo dos fatores que influenciam os custos hospi¬ 
talares pode conduzir a erros de analise ou resultados distorcidos se 
as diferengas de case-mix nao fossem levadas em consideragao. Com 
esse estudo, Feldstein especificou o que considerou como criterios 
b^sicos para qualquer mensuragao do perfil de pacientes em termos 
de consumo de recursos hospitalares: 

■ As categorias de pacientes devem ter significado clinico e nao so- 

mente convenience administrate 

■ As categorias de pacientes devem ser homogeneas com relagao 

aos recursos consumidos no tratamento. 
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De acordo com Fetter et at. (1985), o desenvolvimento de urn sisW 

ma de classificagao de pacientes foi motivado por < 01 jpnte in _ 
revisao de utilizagao sobre o processo de atendimen layers); ou 

ternado, os quais buscavam identificar os casos a,l P' co hosp jta1ar ex- 
se J3 , apfesentavam u. *mpo *— ita . 

cepcionalmente longo. Verificaram que, par cu idados 

lar e a utilizagao de servigos, havia necessida e e a base do 

prestados aos pacientes, por serem estes recon ^ c ' “ jdenti ficada 
processo do trabalho no hospital. Outra quest 3 o tamWmide ^ ^ 
foi a de que os cuidados ou os servigos prestados difere djfe _ 

fungao de alguns atributos dos pacientes, tars como. 'dad . ■ ^ 

rentes estagios da doenga, dentre outros, fazendo-se ne 
explfcita caracterizagao dos diferentes tipos de pacientes. 

Para facilitar a analise dos dados dos pacientes e tor " ar 
vel maior coerencia clfnica no resultado final de formagao e ' 
passo inicial consistiu na defimgao de grandes categorias diagnos ica 
(GCD) por um grupo de medicos. Para sua definigao, foram analisaaas 
dassificagfies americanas de doengas e tres principios basicos foram 
obedecidos nos quais as GCD deveriam: 


■ Ter consistency em termos da anatomia, classificagao fisiopato 

logica ou no modo como os pacientes sao tratados dmicamente 

■ Agrupar um numero suficiente de pacientes 

■ Cobrir completamente todos os codigos da CD, sem sobreposigao. 

Para a definigao dos grupos mediante a utilizagao das informagoes 
disponiveis nas bases de dados hospitalares, procurou-se examinar a 
frequence relativa dos diferentes tipos de pacientes e identificar suas 
caracteristicas gerais. Para essa analise, foi utilizado um algoritmo es- 
tatistico com base na tecnica de regressao multipla, que, aplicado a 
esses dados, indicava tipos de agrupamentos de pacientes que fossem 
similares em termos da intensidade de recursos hospitalares consumi- 
dos durante a sua internagao. Utilizaram o tempo de permanencia 
como variavel dependents e testaram diversas variaveis que dividiam 
os dados em grupos que diferiam no seu tempo de permanencia. 
Ao obter grupos de pacientes sugeridos pelo algoritmo, venficou-se 
que estes incluiam pacientes que, embora tivessem caracteristicas se- 
melhantes no que diz respeito ao consumo de recursos hospitalares, 
apresentavam pouca ou nenhuma coerencia clfnica interna. Isso quer 
dizer que pacientes das mais diversas especialidades e com diferen¬ 
tes necessidades eram reunidos em um mesmo grupo (Fetter et at., 
1980), ficando evidenciada a necessidade da analise medica durante o 
processo de formagao dos grupos, para que o produto final nao tives- 
se apenas um significado estatistico, mas tambem coerencia clfnica. 
Para tal, foi desenvolvido um programa computacional que, alem da 
interference de dfnicos durante o processo de avaliagao estatistica e 
formagao dos grupos, possibilitava a utilizagao de bancos de dados 
extensos com uma liberagao rapida dos resultados (Demlo et at., 1978; 
Fetter et at., 1980). 

A primeira etapa foi classificar todos os diagnosticos principals 
e/ou primarios dos resumos de alta, nas GCD correspondentes. A se- 
gunda etapa consistiu no exame da distribuigao do tempo de per¬ 
manencia hospitalar em cada GCD, e retirada do banco de dados de 
resumos de alta que nao preenchiam as caracteristicas necessarias a 
classificagao. Na terceira etapa, utilizaram-se o programa grouper e 
algoritmos estatisticos para avaliar e sugerir grupos de pacientes que 
tivessem um perfil similar. A variavel dependente adotada como refe¬ 
renda de utilizagao de recursos foi o tempo medio de permanencia 
hospitalar de cada GCD. Diversas variaveis independentes foram tes- 


ladas bu! «ndo identificar as mais explicate da dM s3o ^ 
d ™ nue diferiam no seu tempo de permanencia. As d ° s 
Z IdaTas passa'acn a compor a classifies^ qpando pre^ 
seguintes criterios: 

. produziam uma redugao significativa da variancia da varia Ve , d 
□endente (tempo de permanencia) relativa as outras varia Veis " 
. Qiavam uma quantidade de grupos gerenciaveis 
. criavam grupos de pacientes com tempos medios de intern^ 


As variaveis analisadas foram os diagnosticos, os 
__ corv/irns dfnicos utilizados. C 


As variaveis ananvjuao --- Pi'ocediment 0s 

idade, o sexo e os servigos dfnicos utilizados. Com essas variaveis' 
ram realizadas as primeiras partigoes dos dados em cada GCD, f^ 
ando-se assim os primeiros grupos. O processo de formagao de 
ida qrupo poderia terminar apos a partigao com base em um as6 
iri avel ou continuar a partir de outras variaveis, cumprindo crite- 
estatfsticos ou dfnicos preestabelecidos. Assim, foram definid 0s 
■ nrupos finais, que incluiam pacientes com um grau razoavel d e 
imoaeneidade no seu tempo de permanencia hospitalar. 

A primeira versao dos DRG foi apresentada em 1973 e era 
... CA C,cn divididas em 333 DRG, com base nas variaveis 


de cirurgias especfficas. 

A utilizagao dos DRG, juntamente com dados sobre custosoude 
resultados do tratamento, contribui para que a avaliagao do desem- 
penho hospitalar ganhe nova dimensao. Os hospitals podem conhe- 
cer melhor os tipos de pacientes que atendem, os custos incorridos 
no tratamento dos mesmos, oferecendo novos subsfdios para o pla- 
nejamento dos seus servigos. O sistema ainda possibilita comparagoes 
entre hospitais, regioes e pafses, quando se pode observar variagoes 
na utilizagao de servigos, no processo de tratamento e nos resultados. 
O sistema tern passado por diversas revisoes nos ultimos 20 anos, 
resultantes da intensa discussao que ocorreu e ocorre nesse campo.e 
a maioria das crfticas dirigidas a esse sistema de classificagao tern sido 
objeto de reflexao e incorporagao das suas sucessivas revisoes. 


I Gestao deprocessos | Um novo 
desafio para os hospitais 




Um importante desafio para as instituiqoes de saude 1 
os conceitos e as metodologias de gestao de processos em suas P ratl 
cas # seus planejamentos e sua governanqa. A cultura e as ferramentas 
para a analise dos fluxos de produgao para otimizar e qualitar os 
resultados ha mais de 5 decadas estao implantadas em alguns rarTl0S 
da industria, mas sao mais recentes na area da saude. 

Kaizen (do japones, "melhora" ou "mudanqa para melhor) ^ ^ 
re-se a filosofia e as praticas que incidem sobre a melhora con 
dos processos de manufatura, engenharia e gestao e, atuam 
tambem com grande relevancia para a area da saude. ^ 

Refere-se a atividades que melhorem continuamente t0 3 
fungoes e envolvam todos os funcionarios, desde a alta 1 ^ 
ate os trabalhadores das diversas frentes de trabalho ou at 
mento. Ao melhorar as atividades e os processos por nnei ^ 
padronizaqao, kaizen tern como objetivo eliminar o desp^ ^ 
Foi implementado, pela primeira ve z, em varias erri P resaS ‘* a ^ resa < 
sas apos a Segunda Guerra Mondial, sob a infiuencia de erT1pra 
americanas e professores de gestao da qualidade que visita 
aquele pais na ocasiao. 
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AP* a Sogunda Guerra Mundial, o lapSo se 

ioi problemas economrcos. Novas leis t.abalhi s , as °™l ” T 

t :- £ 

2* <°*' Sve ‘ s d V rab d alh0 0s smdica, “ s°' “ n a dl ^ 

acordoa duradouros. tendo conguis.ado u ma 
,30 nos lucres das empresas para os trabalhadores cnl 
de um bonus pago alem do salario b^sico. Assim, nos anos me" 
fora m retomadas as ideias da administrate classics de Favol e ' 
rriticas a elas decorrentes, a fim de renovar a industry JL* 


7 ; . M,a ^ ao CSssica de Fayol e a 

a elas decorrentes, a fim de renovar a industria japonesa ( 
o conceito de aprimoramento continue, Kaizen (ima, 
;|, 2000). llmai 


criticas 

d esenvolver o concei 
19 86 ; Michael, 2000). 

Essa pratica (exprimindo uma forte filosofia de vida oriental 
pr 0 P 6 s tambem ser uma cultura organizacional) buscava o be 
nao somente da empresa, mas do homem que trabalha nela. F 
tiu do principio de que o tempo e o melhor indicador isolado 
competitividade, atuando de maneira ampla para reconhece 
eliminar os desperdicios nos processos produtivos, assistenciai 

gerenciais. 

-Hoje sera melhor que ontem e amanha sera melhor que hoje!" (Ir 
1986). 


Para o kaizen , e sempre possfvel fazer melhor, nenhum dia deve 
passarsem que alguma melhora seja implantada, na estrutura da em¬ 
presa ou no individuo. 

0 sistema Toyota de produgao (STP) e um sistema que foi desen- 
volvido pela Toyota entre 1948 e 1975, com o objetivo de aumentar a 
produtividade e a eficiencia, evitando o desperdfeio, como tempo de 
espera, superprodugao, gargalos de transporte e inventarios desne- 
cessarios, dentre outros (Ohno, 1988). 

Taiichi Ohno, Shingeo Shingo e Eiji Toyota, inicialmente, desenvol- 
veram o sistema, que logo se espalhou desde o Japao ate o Ocidente. 
Os fundadores da Toyota estudaram a fundo o trabalho de Deming, 
que se constituiu no fundamento do sistema proposto. 

Na epoca, predominava o conceito de que a produtividade 
dos trabalhadores americanos era aproximadamente 10 vezes su¬ 
perior a produtividade da mao de obra japonesa. O fato de a 
produtividade americana ser tao superior chamou a atengao, e 
a unica explicagao razoavel encontrada foi que a diferenga de 
produtividade somente poderia ser explicada pelas perdas (des¬ 
perdicios) no processo de produgao japones. A partir dai, foi 
necessario estudar um modelo sistematico para identificagao e 


minagao dessas perdas. 

Taiichi Ohno notou que os trabalhadores eram subutilizados, as 
efas eram repetitivas e, alem de nao haver melhora, existia uma 
’te divisao (projeto e execugao) do trabalho, a qualidade era ne 
genciada ao longo do processo de fabricagao e existiam grandes 
toques intermediaries. Em fungao disso, Ohno continuou estu 
n do como aprimorar a gestao dos processos postos em pratic 
Toyota, tendo como base dois conceitos principals. O pri 
originou do livro de Henry Ford Today and Tomorrow, m 
1 que o movimento da linha de montagem era respons 
tebelecer as bases para a produgao. O segundo bas ^° aQS 
n ceitos que observou nos supermercados, durante A 

'A em 1956 , que proviam suprimento continue das gondolas^ 
3o da °Pera<;§o dos supermercados deu a O ^° o( _ esso de pr0 . 
tenria de tr a?5o (sistema puxado), em que ca ^ ma neira 

'va° prove os elementos para o processo seg 
n terrupta. 
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Integrando os conceitos de just-in-time, kanban e o nivelamento 
ha produgao ou heijunka. Os principios do modelo Toyota, idealizado 
por Ohno (Liker, 2005), s 3 o: 

■ Desafio (criar uma visSo a longo prazo, enfrentando os desafios 
com coragem e criatividade para realizar nossos sonhos) 

■ Kaizen (melhorar as operagoes de maneira continua, motivados 
pela inovag3o e evolugao) 

■ Genchi genbutsu (va e veja, ir ate a fonte para encontrar os fatos e 
tomar decisoes corretas) 

■ Respeito (respeitar o outro, fazendo todos os esforgos para en- 
tender um ao outro, assumir a responsabilidade e oferecer nosso 
melhor para construir confianga mutua) 

■ Trabalho em equipe (estimular o crescimento pessoal e profissio- 
nal, compartilhando oportunidades de desenvolvimento e maxi- 
mizando o desempenho individual e da equipe). 

A expressao lean system (sistema enxuto ou magro) teve ori- 
gem varios anos mais tarde, no final da decada de 1980, quan- 
do foi fundado o IMVP ( International Motor Vehicle Program), um 
programa de pesquisas ligado ao MIT (Massachusetts Institute of 
Technology), destinado a avaliar os rumos da industria automobi- 
listica mundial, realizando um estudo envolvendo 90 montadoras 
de automoveis de 14 paises, com o objetivo de mapear as me- 
Ihores praticas da industria automobilfstica mundial por meio de 
entrevistas com funcionarios, academicos, sindicalistas e membros 
dos governos. Ao final dos estudos, os resultados evidenciaram 
uma significativa superioridade da industria japonesa. Basicamente, 
o sistema de produgao das empresas japonesas produzia carros 
com a metade das horas-homem, metade do espago fabril e com 
1/3 dos defeitos dos carros produzidos pelas empresas dos demais 
paises. A produgao enxuta (do original, em ingles, lean) foi o ter- 
mo cunhado pelos pesquisadores do IMVP para definir esse novo 
sistema de produgao muito mais eficiente (Toussaint et at, 2010; 
Womack e Jones, 2003; Alexander, 2012). 

A metodologia Seis Sigma (Six Sigma, em ingles) e um conjunto 
de praticas originalmente desenvolvidas pela empresa Motorola para 
melhorar sistematicamente os seus processos ao eliminar defeitos. 
Um defeito e definido como uma nao conformidade de um produto 
ou servigo com suas especificagoes. Seis Sigma tambem e definida 
como uma estrategia gerencial para promover mudangas nas organi- 
zagoes, buscando melhorias nos processos, produtos e servigos para 
a satisfagao dos clientes (Linderman et at, 2003). 

Diferentemente de outros tipos de gerenciamento de processos 
produtivos ou administrativos, a metodologia Seis Sigma tern como 
prioridade a obtengao de resultados de maneira planejada e clara, 
tanto de qualidade como no ambito financeiro. 

Os principios adotados pela equipe da Motorola datam de 1809, 
quando Carl Gauss, um matematico alemao, publicou a Theoria Motus 
Corporum Arithmeticae, apresentando o conceito de curva de sino, 
uma forma que pode sempre representar a variagao do que ocorre 
em um processo controlado. A variagao e definida como desvio de 
expectativa. Todos os processos e atividades apresentam variagoes 
inerentes a eles. A variagao e inevitavel e irrevogavel; o dificil, claro, 
e limita-la. Um pouco de variagao e provavelmente normal, mas va¬ 
riagoes em excesso podem levar a distorgoes dos processos (Han e 
Lee, 2002). 
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Parte 2 I Gestao na Assist^ncia ^ Saude 


Em um sentido mais lato, a Seis Sigma £ uma meto 00 9 
realiza<;ao de projetos orientados para a resolugao dos p o 
mais importantes da organizagao, com vista a aurnentar sua e 

e produtividade. . 

A qualidade nao £ vista pela Seis Sigma na sua forma mais tra¬ 
ditional (isto e, a simples conformidade com normas e requisites oa 
organizagao), mas e definida como um amplo esforgo com a 
lidade de alcangar objetivos definidos na estratdgia organization 
Projetos Six Sigma seguem duas metodologias inspiradas pelo cic o 
Plan-Do-Check-Act (PDCA), de Shewhart, amplamente difundidas por 

Denning, no Japao do pos-guerra. 

Essas metodologias se comp5em de cinco fases cada uma e sao 
chamadas pelos acronimos DMAIC e DMADV. DMAIC e usado para 
projetos focados em melhorar processos de negocios ja existentes, 
DMADV e usado para projetos focados em criar novos desenhos de 
produtos e processos (Breyfogle et at, 2001). 

A metodologia DMAIC: 

■ Define the problem : definigao do problema a partir de opinioes de 
consumidores e objetivos do projeto 

■ Measure key aspects : mensurar e investigar relagoes de causa e 
efeito, certificando que todos os fatores foram considerados, de- 
terminando quais sao as relagoes. Dentro da investigagao, procu- 
rar a causa principal dos defeitos 

■ Analyse: analise dos dados e o mapeamento para a identificagao 
das causas-raiz dos defeitos e das oportunidades de melhoria 

■ Improve the process: melhorar e otimizar o processo com base na 
analise dos dados usando tecnicas como desenho de experimen- 
tos, poka-yoke ou prova de erros, e padronizar o trabalho para 
criar um novo estado de processo. Executar pilotos do processo 
para estabelecer capacidades 

■ Control: controlar o futuro estado de processo para se assegurar 
que quaisquer desvios do objetivo sejam corrigidos antes que se 
tornem defeitos. Implementar sistemas de controles estatisticos 
nos processos ou quadro de produgoes, e continuamente moni - 
torar os processos. 

A metodologia DMADV e tambem e conhecida por DFSS ( Design 
For Six Sigma): 

■ Define goals: definigao de objetivos que sejam consistentes com as 
demandas dos clientes e com a estrategia da empresa 

■ Measure and identify, mensurar e identificar caracteristicas que sao 
criticas para a qualidade, capacidades do produto, capacidade do 
processo de produgao e riscos 

■ Analyze: analisar para desenvolver e projetar alternativas, criando 
um desenho de alto nivel e avaliar as capacidades para selecionar 
o melhor projeto 

■ Design details: descrever detalhes, otimizar o projeto e planejar a 
verificagao do desenho. Esta fase se torna uma das mais longas 
pelo fato de necessitar de muitos testes 

■ Verify the design: verificar o projeto, executar pilotos do processo, 
implementar o processo de produgao e entregar ao proprietary 
do processo. 

A incorporagao na cultura organizacional e um dos pontos rele- 
vantes da Seis Sigma; de modo que as empresas que implantaram 
este programa foram as de maior tradigao de qualidade - ou seja, 
ja haviam adotado outros programas de qualidade anteriormente. 
Assim, a implantagao da Seis Sigma nas organizagoes tern o intuito 


de incrementar a qualidade por meio da melhora continua d 0s Dr 
cessos, de maneira estruturada, considerando todos os asp ectos 
portantes para o negocio. Ela tambem prioriza o aumento da ren ^ 
biiidade, pois concentra muitos esforgos na redugao dos custos <j 
qualidade e no aperfeigoamento da eficiencia e da eficacia d e **2 
as operates que atendem £s necessidades dos clientes. 

Lean Healthcare constitui a utilizagao de prindpios e ferramen tas 
Lean associados a metodologia Six Sigma e concertos de excels^ 
de atendimento para servigos de saude. Tal utilizagao teve infcio 
EUA e no Reino Unido e, recentemente, em muitos outros pafses. i n . I 
cluindo o Brasil, passando a desempenhar um papel importante na | 
melhora da qualidade dos servigos (Toussaint et ai, 2010). 

0 foco na busca de maior eficiencia e produtividade levou a um a 
serie de implementagoes de projetos da metodologia Lean Healthcare 
A implantagao de projetos Lean inclui o desenvolvimento de umavi- 
sao compartilhada e a longo prazo, pianos de agao para enfrentar a 
escassez de recursos e maior demanda nos servigos, alem do envolvi- 
mento das liderangas dentro da organizagao para apoiar as iniciativas 
e inserir Lean no DNA das instituigoes de saude. 

As primeiras realizagoes da aplicagao do Lean na Saude (Lean 
Healthcare) tern sido responsaveis pela mudanga de mentalidade, ge- 
ragao de novas ideias para o aumento da produtividade e melhora 
da qualidade dos processos assistenciais e de atendimento. No en- 
tanto, com certa frequencia, esses esforgos sao realizados de modo 
fragmentado ou por meio de projetos setoriais dentro dos hospitais, 
constituindo ilhas de melhoria, mas que nao se sustentam ao longo 
do tempo. 

A ferramenta Lean, para manifestar todo seu potencial, precisa ter 
uma base ampla de aprovagao e participagao dentro da organizagao; 
e necessario que se torne a 'maneira como se fazem as agoes dentro 
da instituigao', em vez de ser somente um agrupamento de proje¬ 
tos (Young e McClean, 2009). Para que isso acontega, e necessario 
implantar a cultura Lean e que isso faga parte do trabalho diario de 
funcionarios, coordenadores e gestores. 

Uma serie de organizagoes de saude no mundo esta se movendo 
nessa diregao, criando o conceito da melhoria diaria por meio das 
equipes de cada unidade assistencial ou administrative, propondo 
novas ideias, acompanhando o seu proprio desempenho enquanto 
equipe e procurando atrair os dirigentes dos hospitais, para que P as ' 
sem cada vez mais tempo proximos a linha de frente. 

A primeira fase da introdugao do Lean para os servigos de saude se 
caracteriza por projetos operacionais de melhoria que levam a avan 
gos na eficiencia e desempenho (muitas vezes, em areas como a de 
emergencia, laboratorio, centro cirurgico, centros de diagnostico o u 
de assistencia ambulatorial). Depois de determinado sucesso inicial, 
no entanto, os hospitais muitas vezes se deparam com obstaculos 
comegam a perder parte dos resultados dos processos de melhon 
ou ha uma estagnagao das melhoras, ficando restritas a areas isoladas 
Assim, como somente um pequeno grupo de pessoas foi envolvi 
nos esforgos iniciais para cada projeto, e dificil ampliar para 
hospital, que no seu dia a dia da gestao da unidade esta habitua 
com a cultura do combate a pequenos incendios, e dispoe de P 0Ll<: 
tempo para se dedicar a iniciativas de mudanga. 

Esses avangos, no entanto, mesmo que positivos, poderao nao ter 
sustentabilidade a longo prazo caso nao fagam parte de um sistem^ 
integrado de gestao que apoie o engajamento das “linhas de ^ rer1 * 
raiz e causa da resolugao de problemas e um dos principals foco s 
melhoria continua. A introdugao deste paradigma precisa estar ap°' ad 
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algo que ™ itas ^ ezes fa ' ta em al 9 un s serves de saude: uma 
Jura de trabalho padromzado com supervise e apoio das lideran 
1 (coocmr Este processo nao pode ser realizado em salas de aula 
L nas enfermanas, confer,ndo aos funaon^nos e teen,cos confianca 

.compel' 3 para implementar novas ide 'as em uma atmosfera em 
L a inovaijao e incentivada. Por meio dessa cultura, todos dentro 
d0 hospital predsam entender que a melhora continua £ parte do 
u paP el ' 0 que P ° de sim P llficar a jomada do paciente, aumentar a 

fcienciaereduziroscustos. 

•Asjornadas e vivencias dos pacientes nao sao esteticas, mas mu- 
darl1 a todo momento; portanto, a cultura Lean deve estimular os en¬ 
tires, gestores e medicos para se adaptar continuamente a esses 
ca minhos por meio da pergunta: 'Como podemos fazer isso melhor?'.'’ 
(Alexander, 2012). 


I Gestao de projetos I Algumas metodologias 

Mais um grupo de ferramentas de gestao para o alcance dos obje- 
twos estrategicos de uma instituigao se refere aos processos de geren- 
ciamento de projetos. Considerando que a maior parte dos pianos de 
ai;ao para melhoria continua e para o alcance de metas pode (e deve) 
sergerenciada como projeto, este conjunto de conceitos e ferramen¬ 
tas pode ser de grande valia. De acordo com o Project Management 
institute (PMI), um projeto e um conjunto de esforgos temporaries, 
comobjetivo de criar produtos, servigos ou resultados unicos. A tem- 
poralidade do projeto o distingue dos processos cotidianos da institui- 
- a0 q s processos visam assegurar a continuidade da assistencia e das 
atividades de suporte, sao rotineiros e continuos. Os projetos buscam 
o alcance da agao pretendida, envolvem processos descontfnuos com 
perspective de curto, medio ou longo prazo na instituigao. 

0 gerenciamento de projetos (tambem apresentado no Capitu¬ 
lo 8 por Pena, Malik e Viana, ao discutirem Gestao Estrategica em 
Saude) envolve um grupo de fases (momentos) descrito como: inicia- 
lizagao, planejamento, controle, execugao e encerramento, que corn- 
poem o cido de vida do projeto (Figura 9.5). 

Cada fase do projeto e marcada por um ou mais produtos que 
deverao ser avaliados e validados antes do infeio da fase seguinte. As 
fases de um projeto podem ser divididas em: 


ializo^ao: envolve o provisionamento de recursos financeiros, 
nanos e ftsicos para a execugao, e precisa seguir um fluxo de co 
Pimento e comprometimento da alta diregao da instituigao pa 
Alinhar o projeto com o planejamento estrategico 
Validar a capacidade para executar e concluir o projeto 
Incorporar o projeto no cenario institucional quanto a nec 
dade de recursos financeiros, tecnicos, humanos 
Identificar os riscos de imagem, resultados financeiros e p 
cos, para poder gerencia-los e mitiga-los m p n _ 

nejamento: e marcado pela construgao do Plano de Gere 
to Projeto (PGP) (Figura 9.6). O esforgo envolvido no p anej 
a diretamente relacionado com a complexidade do p ^ OJ ^ ' tQ 
nais complexo, maior deve ser o detalhamento do ^ 

^ocesso de planejamento e continuo e atua|jzar e 

P r ojeto. A equipe envolvida no planejame 
o planejado de acordo as modificagoes auto 

onstituigao e a escolha da equipe de P rojet ° ou se - 3/ se e la e 

er ^ao a estrutura organizacional existente, ^ eS colher a 
^ncional e quase sempre precisa ser mat 



A Figura 9.5 Grupo de processos que compoem o ciclo de vida do 
gerenciamento de projetos. 

equipe de projeto e o processo de definigao do escopo, serao estabe 
lecidas as estrategias para condugao do mesmo. 

Atualmente, a metodologia de projetos mais difundida e praticada 
e a do Project Management Institute (PMI). Ha inumeras outras meto¬ 
dologias, mas que, em sua maior parte, apresentam conceitos seme 
lhantes, pois passam pela definigao do escopo, planejamento, contro 
le e execugao; suas aplicagoes, no entanto, podem ser diferentes. 
Project Model Canvas (Canvas) e uma metodologia de gerenciamento 
de projetos sem a necessidade de preenchimento de inumeros docu 
mentos e com um menor grau de burocracia. Com base no conceito 
Canvas e na neurociencia, e alicergado nos pilares “conceber, integrar, 
resolver e compartilhar”, o PMC facilita o processo de inovagao, cons¬ 
trugao, prototipagem e implantagao de novas solugoes e estrategias 
do negocio com alto grau de dinamismo. 

O Ministers da Saude no Brasil utilize a metodologia de Peter 
Pfeiffer - quadro logico (QL). Este procure definir os principals pa- 
rametros de um projeto em uma matriz que contem quatro colunas 
e quatro nfveis. Nesses 16 campos, e preenchida, resumidamente, a 
maioria das informagoes relevantes sobre o projeto, tais como: obje- 
tivos, resultados esperados, respectivos indicadores que estabelecem 
metas quantitativas e qualitativas, fontes em que as informagoes re¬ 
levantes podem ser encontradas e fatores externos que representam 
riscos e que precisam ser monitorados. A aplicagao do QL e mais 
apropriada, mas nao exclusiva, em projetos de desenvolvimento, 
sejam de carater publico e de cunho social ou de desenvolvimento 
organizacional. O quadro logico e um dos instrumentos de plane¬ 
jamento mais difundidos tanto entre as agendas internacionais de 
desenvolvimento quanto em instituigoes nacionais que lidam com 
projetos de desenvolvimento. 


Alto 



Mutuo Grau de interesse no projeto Conflito 


j Figura 9.6 Analise das partes interessadas - gerenciamento de 

projetos. 
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Parte 2 I Gestao na As$ist§ncia a Saiide 


I Governanga clrnica e gestao da clinica_ 

Governanqa clinica, tema apresentado e discutido de ma a 

ampla no Capitulo 17, 6 um termo originado no Smbito ° ^ 

de Saude Britanico (NHS - National Health Service) Corresp _ 
modelo por meio do qual as organizagdes de saude piocura 
rar continuamente a qualidade dos seus servigos e man er 
padroes de assistencia, criando um ambiente propicio ao 
vimento de seguranga e excelencia no atendimenttx Foi a 
enfase ao conceito de governanga clinica como um dos mec 
para melhoria dos servigos de saude e da qualidade do s,ste ™ 
saude em todo o Reino Unido (NHS), desde a sua criatfo em • ^ 

A Organizagao Mundial da Saude propde que tal conceito eng o 
be quatro aspectos principals: desempenho dos professionals (qua i a 
de tecnica); adequada utilizagao dos recursos (eficiencia), gestao 
risco (o risco de lesoes ou doengas associadas a assistencia); satisfa<;ao 

dos pacientes com o servigo prestado. 

Na pratica, governanga clinica em sua formulagao atual constitui 
uma agregagao de processos de melhorias para os servigos de saude, 
composta, pelo menos, dos seguintes processos: 


■ Efetividade clinica, que procura mensurar a extensao que uma 
intervengao alcanna. Inclui a analise do quanto a intervengao e 
apropriada, considerando seus custos. Nos servigos de saude 
atuais, a pratica clinica precisa ser redefinida a luz das evidences 
de efetividade, bem como considerar os aspectos da eficiencia e 
seguranga na perspectiva individual (do paciente e do trabalhador 
da saude) e da comunidade 

■ Auditoria clinica - buscando a revisao do desempenho clinico, para 
melhora da pratica assistencial, com base na comparagao entre re- 
suftados e medidas de desempenho e os padroes acordados - in- 
serida em um processo ciclico de melhoria continua da qualidade 

■ Gerenciamento de riscos para os pacientes e acompanhantes, 
para os colaboradores e para a instituigao 

■ Transparency com a comunicagao clara e disseminada sobre os 
procedimentos relativos a todas as dimensoes da assistencia ao 
paciente e aos processos de atengao a saude 

■ Pesquisa, desenvolvimento e inovagao com disseminagao das pra- 
ticas profissionais com base em evidences provenientes de pes- 
quisas e gestao do conhecimento, com o desafio de reduzir as 
limitagoes de qualidade e efetividade por meio do uso de proto- 
colos; gerenciamento de projetos, analise critica do cuidado em 
associagao ao processo de pesquisas 

■ Educagao continuada. 


Tais dimensoes sao os atributos de uma organizagao que se pro- 
poe a oferecer um atendimento clinico de alta qualidade. A evolugao 
da governanga da clinica destina-se a consolidar, codificar e univer- 
salizar abordagens politicas capazes de criar organizagoes em que a 
responsabilidade final para a governanga repouse nos executivos da 
organizagao com essa visao da qualidade assistencial. Cada organi¬ 
zagao deve trabalhar, alem da sua responsabilidade pelos resultados 
{outcomes), com a construgSo de pactos e acordos entre as diversas 
corporagoes dos profissionais de saude que compoem o hospital, de- 
vidamente comunicados a toda a organizagao, objetivando a adequa¬ 
da assistencia aos pacientes. 

Todas as organizagoes que constituem o complexo de assistencia a 
saude mostram variagoes no seu desempenho em relagao aos diver- 
sos criterios de qualidade. A melhora da qualidade deve incidir sobre 


todo O leque de produtos. Falhas nos padroes de cuidado, * 


Mdas por meio de queixas, auditories ou mddentes desfav 0 ra Vei 
'em represents uma rotina de vigilanoa periodica dessesinstiti 
t imprescindivel que a mfraestrutura do hospital posse ester as ^ 




qovernanca clinica: tecnologia da ,nforma<;ao, educe^o e f 0r ^° 
profissionais, apoio administrativo, nudeos de qualidade para ^ 

_orloni i^Hn nonev - r ®- 


da 

ce^s equips tempo e espago adequado para penser sobre a 
dos seus servigos, analise dos seus dados e pianos de melhoria. * 
disso, e necessano encontrar meios de envolver pacientes no proce J 
visto que, a principio, os processos devem estar voltados para ^ A 
lideranga e outro ingrediente importante no sucesso organizacion a | ^ 
entanto a lideranqa tambem e um conceito bastante vago. Dent^ 
profissionais, muitas vezes, baseia-se em um modelo do "sabicT, emv , z 
de autoridade emanada pela forga da posigao. Novas abordag en5de 
ensino de medicina, tais como introduqao da aprendizagem a P artircJe 

oblemas e educagao conjunta com outras disciplinas profissionais, ^ 
passos importantes para melhorar o trabalho em equipe. 

A medicina com base em evidences tern apresentado grande in- 
fluencia sobre muitos sistemas de saude do mundo. Acessar e pro . 
ceder a apreciagao de provas de evidencias estao rapidamente se 
tornando um nucleo de competencia clinica, Cada vez mais, decisoes 
dinicas e politicas de saude nao sao assumidas confortavelmente com 
base em pareceres isolados. A tecnologia da informagao e cada vez 
mais necessaria para permitir o acesso a bases de dados especia- 
lizadas (como a colaboragao Cochrane e outros). Embora apresen- 
tar evidencias ou fornecer acesso a elas sejam condigoes necessarias 
para a adogao de novas praticas, isso nao e suficiente. E imperativa 
a mudanga de comportamento entre os profissionais da saude, por 
meio da qual se consolide o conceito de que as experiences isoladas 
nao sao suficientes e estrategias multidisciplinares sao imprescindiveis 
para a tomada de decisoes. Grande parte do esforgo da medicina 
com base em evidencias para melhorar a tomada de decisoes tem se 
centrado em intervengoes especificas e politicas dinicas. No entanto, 
com a governanga clinica, espera-se que as boas praticas possam ser 
reconhecidas em um servigo e transferidas para outros. 

Um servigo de saude precisa, ainda, aplicar metodologias eficien- 
tes para permitir a generalizagao das experiences importantes para 
todos os seus colaboradores, e para obter, dessa maneira, as infor- 
magoes necessarias para um julgamento independentemente das 
queixas de seus pacientes. Os efeitos adversos de procedimentos e 
tecnologias precisam ser analisados de maneira objetiva, buscanoc 
avaliar o desempenho dos medicos e de outros profissionais da sau 
de quando se transformam em risco nao apenas aos pacientes, m3> 
tambem a organizagao onde trabalham. 

De maneira concisa, deve-se entender, dentro deste conceito ^ 
governanga, os programas de elaboragao e implementagao de di 
trizes assistenciais (protocotos cltnicos), de avaliagao e decisao sobre ^ 
diversas tecnologias em saude, cuja aceitagao e operagao apre seri 
gastos para o hospital e para o paciente, nem sempre com ^ ase 
boas relagoes de custo-efetividade. O apoio das informagoes ob ^ 
pelas diversas metanalises e trabalhos da medicina com base er^ 
dencias, aliado a estruturas de organizagao do corpo clinico dos ^ 
pitais que buscam como foco as melhores praticas para seus doe ^ 
pode se constituir em um dos principals elementos que esse co 
de governanga nos oferece. 

Governanga clinica e uma ideia para inspirar e motivar. 0 d' 

para os profissionais de saude e gestores consiste em traos 
em realidade tal conceito. Para isso, e necessario o desenho conj 
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de muitas vertexes da vida professional e gerencial e em pPnhn . 

«" « rama COerMe * a ^ P»™ cad, 

"“ocorw* de gestao do ctnm in,, recente (NHS 

« MendK 200 » e S aplica^So de ,e™ lo ”™ 

t microgestao doc servos de S aude. con, a f™ lidade „„ 9 a 

L^clnicos dticnos (re dgz,r a variabilidade e aumenta, a 

Le) lecnotogies precon,zad M (Robinson e Stone,. i*<, Uc . ' I v 
d3 ce 2002; Mendes, 2002, 2003): Mcbherry 


, Gestao de riscos - ouvidoria - sistema de efeitos adversos 
, Gestao de doengas (patologias) - consiste na gestao de processos 
de uma condicao ou doenqa que envolve intervenes na promo 
c ao da saude, na preven<;ao no tratamento e na reabilita^o en- 
volvendo o conjunto de pontos de atenqao a saude de uma rede 
assistencial, tendo tambem como objetivo melhorar os padroes 
qualitative* da atengao, mudar comportamentos de profissionais 
de saude e de usuarios e programar as agoes e servigos de saude 
. Gestao de casos - processo cooperative entre gestor de caso e 
usuario para planejar, monitorar e avaliar as opgoes de servigos 
de acordo com as necessidades de saude da pessoa, tendo como 
objetivo alcangar resultados de custo-efetividade e de qualidade 
■ Listas de espera sao uma tecnologia que normaliza o uso de ser¬ 
vigos em determinados pontos de atengao a saude, estabelecen- 
do criterios de ordenamento e promovendo a transparency das 
decisoes 

• Diretrizes dinicas (guidelines) 

• Auditoria clinica - consiste na analise critica sistematica da quali¬ 
dade de atengao a saude, incluindo: avaliagao dos procedimentos 
utilizados para o diagnostico, tratamento, uso de recursos e resul¬ 
tados para os pacientes. 


I Integralidade do cuidado no hospital 


Nas organizagoes de saude em geral, mas no hospital em par¬ 
ticular, o cuidado e, por sua natureza, necessariamente multiprofissio- 
nal; isto e, depende da conjug agao do trabalho de varios profissionais. 
Mecanismos instituidos de dominagao e de relagoes muito assime- 
tricas de poder entre as varias corporagoes profissionais ocultam a 
imprescindivel colaboragao que deve existir entre os varios profissio¬ 
nais, como operadores de tecnologias de saude, para que o cuidado 
acontega. 0 cuidado (de modo idealizado) recebido pelo paciente e a 
soma de um grande numero de pequenos cuidados parciais que vao 
se complementando, de maneira mais ou menos consciente e nego 
Cia da, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida do 
hospital. Assim, uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, 


r °tinas e saberes em um processo dialetico de complementagao, mas 
tam bom de disputa, vai compondo o que entendemos como cuida 
om saude. A maior ou menor integralidade da atengao recebida 
resu !t0' om boa medida, da maneira como se articulam as praticas 
da queles que trabalham no hospital. 

^9uns elementos comportamentais complicam o funcionamen 
0 en tendimento da organizagao hospitalar. O mais significativo 
e * es corr esponde a estrutura de poder no hospital. Embora se t 
/ Jma Or 9anizagao altamente hierarquizada, a autoridade no os 
■ 3 * n d o emana de uma unica origem nem flui de uma so 
^ nan bo, como geralmente ocorre na maioria das estruturas o 
* 0utras 0r ganiza<;6es. A autoridade no hospital e distribui a e 


a bn r)rpo dos demais profissionais, 

p , i )p ' ialmente os d< ,e tratar de um conjunto de 

profissionais inteqrados por componentes de diversos niveis academi- 
cos e por estarem incumbidos de distintas responsabilidades assisten- 
ciais (Gonsalves, 1987) 

Uma das caracterfsticas fundamentais da organiza^o hospitalar e 
a import^ncia que assume no seu papel psicossocial. Nao constitui um 
mero arranjo administrativo e tecnoldgico no qual pessoas trabalham 
em conformidade com as exig£ncias do piano de servigos, ou em 
conformidade com linhas de comunica(;3o formais e com comandos 
formais que operam de cima para baixo; ela e, acima de tudo, um 
sistema humano social (Kast e Rosenzweig, 1976). 

Dentre os varios grupos que compoem a organizagao hospitalar, 
Pitta (1994) identifica os pacientes e as equipes medica, de enferma- 
gem e administrate, alem dos outros profissionais que atuam nestas 
e outras equipes. Sao citados tambem os fisioterapeutas, telefonistas, 
nutricionistas, operadores de maquinas e tantos outros que partici- 
pam da tarefa de combater as doengas, alongar a dura<;ao da vida e 
ate mesmo acompanhar aqueles que morrem. Portanto, embora seja 
marcante e necessario o avango tecnologico e cientffico nesse tipo de 
organizaqao, e o trabalho das pessoas que determina a qualidade e a 
eficacia do tratamento. Ao longo do tempo, a atividade de lidar com a 
dor, com a doenga e com a morte tern sido identificada como penosa 
e dificil para todos. 

O cuidado hospitalar ocorre no contexto de uma crescente racio- 
nalizagao das praticas hospitalares (Carapinheiro, 1998), caracterizada, 
dentre outras questoes, pela decomposigao do ato medico global em 
inumeros outros atos diagnostics e terapeuticos, realizados por varios 
profissionais diferentes. Para ilustrar tal fato, basta imaginarmos os cui¬ 
dados de um paciente com diabetes internado com um quadra de des- 
compensagao. Alem dos cuidados iniciais do plantonista, que o recebe 
e o interna a partir do pronto-socorro, ele recebera tambem cuidados 
da enfermagem e podera ser visto, em algum momento, pelo cirurgiao 
vascular, pelo cardiologista, pelo endocrinologista, pelo nutricionista, 
pelo assistente social, pelo psicologo e pelo fisioterapeuta. Alem dis- 
so, ele tera seu corpo escrutinado por uma bateria de exames, alguns 
deles bastante complexos, realizados em servigos diferentes e por pro¬ 
fissionais distintos. Uma das sobrecargas (talvez a maior) do processo 
gerencial do hospital contemporaneo e conseguir coordenar adequa- 
damente esse conjunto diversificado, especializado, fragmentado de 
atos cuidadores individuais, para que resulte em uma dada coorde- 
nagao do cuidado (Merhy e Cecilio, 2002). Tal dinamica, cada vez mais 
presente na vida dos hospitais, e um aspecto central a ser considerado 
na discussao da integralidade e na sua correlagao com o processo de 
gestao. Uma questao e pensar o trabalho em equipe "como somatoria 
de agoes especificas de cada profissional, como linha de montagem do 
tratamento da doenga, tendo a cura como ideal (...), a hierarquia e a 
rigidez de papeis codificados" (Nicacio apud Silveira, 2003); a outra e 
pensar arranjos institucionais, modos de operar a gestao do cotidiano 
sobre a micropolftica do trabalho que resultem em uma atuagao mais 
solidaria e concertada de um grande numero de profissionais envolvi- 
dos no cuidado. Nessa medida, o tema da integralidade do cuidado no 
hospital, como nos demais servigos de saude, passa, necessariamente, 
pelo aperfeigoamento da coordenagao do trabalho de equipe como 
um tema para a gestao hospitalar. 

Em uma organizagao hospitalar, e bastante dificil identificar fun- 
goes estanques e objetivos claros, como tambem definir seus limites 
de atuagao. No entanto, pode-se dizer que o trabalho no ambiente 
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, ser analisados e 

hospitalar e o modo como £ orgamzado p j e 

estudados sistematicamente para melhor compreensSo dess 

° r9 por toda°s as queues apontadas anteriormente, 6 

sar modos de fazer a gestao que tomem como re aQ mesrn o 

do cuidado da maneira mais integral possivel e d u ^ mjcr0 poli- 

tempo, como referenda! para a intervene na gest *^ P 

tica do trabalho em saude desses estabelecimento, 

fazer a modelagem da gestao como urn todo a partir d 

paciente. Desde o inicio da decada de 1990, tern side'-P^tadas 

novas maneiras de 'governar o hospital, a partir de dois 

principals: redugao dos niveis decisorios (achatamen o 

gramas) e condugao colegiada das decisoes, tanto na a a 

como nas equipes prestadoras de service). 

Descentralizagao e democratizagSo das decisoes. os dois eixos c 
pazes de reinventar urn hospital de tradi<;ao centralizadora e com or 
tes esquemas instituidos de dominagao e controle. A aposta de fundo 
deste tipo de opgao £ que seja possivel, a partir de uma condugao 
mais participativa do hospital, obter maior grau de adesao dos profis- 
sionais para o projeto de construgao de hospitais de boa qualidade. E 
evidente que outros arranjos e dispositivos precisam ser implementa- 
dos na perspectiva da qualificagao da assistencia. No entanto, o que 
deve ser destacado e que esses meios de fazer a gestao, por suas 


premissas de democratizagao do modo de governar, tern como base 
uma concepgao do mundo caracterizada, dentre outros fatos, pela 
defesa de uma sociedade mais participativa, mais solidaria e indusiva 
que, alem de outras questoes, consiga viabilizar urn sistema publico 
de saude universal, qualificado e sob controle social. 


Com tudo que se conseguiu experimentar e inovar, percebe-se, no 
decorrer dos anos, que o desejo de "democratizar a vida do hospital", 
apesar de parecer tao justo e necessario, encontra dificuldades na sua 
implementagao, sendo capaz de ser viabilizado apenas parcialmente. 
Algo como se o hospital funcione com logicas instituidas que resistem 
aos novos arranjos mais coletivos e menos corporativos. Como se os es- 
pa<;os de transparency e explicitagao de compromissos publicos, como 
a qualidade do cuidado, nao conseguissem ser totalmente continentes 
para o mundo real do hospital, com suas caracteristicas singulares de 
funcionamento. Sem desconhecer que tais arranjos que propiciam uma 
reflexao mais coletiva e solidaria continuam sendo importantes estrate- 
gias de gestao, e necessario interrogar que outras logicas do hospital 
precisam ser mais bem compreendidas e trabalhadas pela gestao. Foi 
a partir desse tipo de indagagao que a produgao do cuidado passou a 
ser estudada de maneira mais precisa. Nao que nao estivesse presente 
nas formula*;oes anteriores, mas tratava-se de radicaliza-lo como o eixo 
do processo gerencial hospitalar (Merhy e Cecilio, 2002). 

Pensar a gestao de urn hospital e, antes de tudo, tentar estabelecer 
da maneira mais clara possivel quais os mecanismos de coordenagao 
adotados para gerir o seu cotidiano. Nos hospitais, ha multiplos meios 
de coordenagao, apoiados em logicas bem diferentes. 

Ha urn modo de coordenar que se apoia, daramente, na logica das 
profissoes. O pessoal de enfermagem conversa entre si para estabe¬ 
lecer escalas de trabalho, rotinas, trocas de plantao, alternativas para 
cobrir as faltas de colegas etc. Seria uma "conversa entre enfermeiros" 
para organizar o mundo do trabalho da enfermagem. A referenda 
para este grupo profissional e a chefia ou diretora de enfermagem d 
hospital. Os medicos conversam entre si para cobrir escalas solid 
pareceres tecnicos de outros colegas, em particular para buscar aoo 
nas horas em que os problemas dos pacientes sao mais desafiado '° 


m . outra opiniao". O mesmo tipo de coordenagao pode $er 
So en.ro assis.en.es sodais. no.ncionis.as, psrcologo, 

Serapeu- e ^ ^ pSn es 

diretamente na assistencia aos pacientes. 

H e outro modo de se fazer a coordenagao que segue a I6g ica 
"unidades de produgao". Trata-se de uma coordenagao voltada £ 
•nrodutos" ou servigos, envolvendo, necessanamente, multipi * 
de profissionais ou uma equipe, como ocorre nas chamadas •£ 
l,o" que s§o as produtoras dos insumos que serao usados n 0 J 
dado ao paciente. Exemplos desta coordenagao por unidades d e ^ 
du rao' coordenagao do laboratory, da nutrigao e dietetica, da ra dl0 . 
Ionia do almoxarifado etc. O fornecimento do servigoou produt 0qua 
caracteriza essas unidades (sua missao) e garantido pela coorden^ 
de distintos processes de trabalho de vanos tipos de profissionais, que 
«s bem diferente da logica de coordenagao por profissoes. 

Quando observamos a coordenagao das unidades produtor as 
de cuidado, nao ha, em geral, a coordenagao unificada ("umchefe 
unico”) na medida em que esta se faz, de maneira mais vishrel, pel a 
logica das profissoes: chefia medica do CTI e chefia de enfermagem 
do CTI- chefia medica da maternidade e chefia de enfermagem da 
maternidade, e assim por diante. Assim, caso seja possivel nomeare 
reconhecer, de fato, urn chefe (de toda a equipe) do laboratory, urn 
chefe (de toda a equipe) do almoxarifado, isso nao ocorre nas uni¬ 
dades assistenciais: cada profissao zela para preservar seus espagos 
de poder e autonomia, segue uma logica propria de trabalho e de 
praticas profissionais e, portanto, de coordenagao dos seus cotidia- 
nos. Seria possivel dizer que o "chefe" (medico) do CTI coordena, de 
fato, toda a equipe? Que poder ele tern para interferir na logica de 
coordenagao do trabalho da enfermagem? Sabe-se que nao. Entao, 
como se explica que, afinal, e possivel realizar o cuidado ao paciente 
de modo integral, com comego, meio e fim, do momento da interna- 
gao ate a alta (ou da entrada no PS ou ate a saida com uma receita), 
caracterizando uma terceira (e crucial) logica de coordenagao: aquela 
com base no cuidado? 

O delicado processo de coordenagao do cuidado e feito por meio 
de dois mecanismos principals. O primeiro deles e a criagao de "pon¬ 
tes" ou pontos de contato entre as logicas das profissoes: medicos e 
enfermeiros e os outros profissionais tern de conversar para que c 
cuidado se realize. Uma coordenagao “em ato", o encontro de duas 
praticas, de dois saberes, em geral caracterizada por uma situagao 
tipo comando-execugao, principalmente na relagao entre medico 
e enfermeiros/corpo de enfermagem. A pratica da enfermagem e 
dos outros profissionais) e, em boa medida, comandada, modelada 
conduzida, orientada pelo ato medico (central) que detem o mono 
polio do diagnostico e da terapeutica "principal". Tal fato estabelec 
uma relagao de determinagao da pratica medica em relagao as outr 
praticas profissionais, mesmo sem desconsiderar que os profissio na 
nao medicos, todos eles, conservam sua especificidade e um 
grau de autonomia, proprios de suas profissoes. Pode-se afirmarq u 
esses pontos de contato, esses canais, nem sempre sao livres, t> e 
definidos e vistos ou aceitos como regras do jogo institucional, e. P 
'ss° mesmo - sao fonte permanente de ruidos, de tensoes e disp uta 
A questao que se apresenta refere-se a possibilidade da existed 

m tipo de coordenagao menos verticalizado, mais fluido e 
'nstitucionalizado, centrado no cuidado. 

do estra teg,a para o sucesso da coordenagao na ld 9 

no cotid 3 ° e J 3 Papel quase slle ncioso da pratica da enfe rrT1 ^ 
ano. de garantir todos os insumos necessaries ao cu^ 
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-a**"*!'"' ar,k , ula 6 encaminha <«*» os procedimentos „ 

‘ j ,eal«ao defames comp, eTCntarei supa, visio “ 

* “T dial09a com * ,amllia ’ condur a coJLT 
e«re as areas e e responsavel por „ ma gams ^ 

p a tividades que resultam, afinal, no cuidado. 9 nde 

6 A proposta de se fazer a gestao a partir da integralidade do cuida 
» lenta dar conta dessas complexes poestSes Sea p retensSo ££ 
d« <*l*n a “ocdanapso das p,a, ica s ctMl “ 
hospital de maneira mars art,colada. com ca„a,s de comumcacao m* 
^nidos, sendo mais solidana e com menos conflitos. 

Para isso, em primeiro lugar, 6 necessario entender que a coor 
de nagao do hospital se faz seguindo varias logicas. de modo oue 
a Idgica de funcionamento de cada unidade de cuidado e apenas 
uma delas. A logica de coordenagao das corporates 4 muito po- 
derosa na vida da organizagao hospitalar e, por sua natureza busca 
garantir identidades profissionais, defesa de espagos de autogoverno 
e relagoes de dommagao - escapa das dimensoes mais coletivas da 
coordenagSo e segue reproduzindo-se. A propria logica da produgao 
d0 cuidado e sua micropolitica transcendem o processo de coorde- 
nagao e as atnbuigoes de uma equipe assistencial, na medida em que 
somente pode ser realizada de forma horizontalizada, percorrendo 
varias unidades de cuidado do hospital. 

A partir do conhecimento de diversas experiences de gestao 
partidpativa desde o inlcio da decada de 1990, e necessario pensar 
e experimentar novos arranjos e dispositivos que sejam capazes de 


3 tuar sobre a logica da coordenagao das corporagoes. Como respeitar 
3 coordenagao da enfermagem como corporagao profissional, com 
seus valores, suas representagoes, sua logica de funcionamento, que 
Ihe garante sua identidade, mas integrando-a, ao mesmo tempo, a 
uma logica de coordenagao mais horizontal e interdisciplinar do cui- 
dado ? Como respeitar a autonomia inerente a pratica medica, incor- 
porando-a, no entanto, a logica do cuidado pensada de maneira mais 
integral? Como construir a gestao de modo que a responsabilidade 
pelo cuidado ocorra em uma linha de produgao contlnua, e que se 
transversaliza, atravessando, sem descontinuidade, varios lugares do 
hospital ou ate mesmo outros servigos de saude? Como submeter 
toda a logica da produgao dos insumos hospitalares a logica da pro¬ 
dugao do cuidado? Como recriar os espagos colegiados de modo a 
torna-los mais continentes a essas varias logicas? (Merhy e Cecilio, 


2002 ). 


As experiences atuais sao dinamicas e seu sucesso depende de 
UTia * en acidade e persistence da manutengao da participagSo como 
‘ entro da gestao. 0 grande desafio tern sido a organizagao das di- 
;ersas ar eas de produgao e de cuidado do hospital em unidades com 
aLJ tonomia de gestao dos seus recursos humanos e materials, con- 
tr ° le dos seus custos e resultados, focados no cuidado e submetidos 
ierar quicamente a este cuidado. A uniao de gestores, por vezes 20 
0u 30 em ‘comites gestores" do hospital, estabelecendo o espago de 
®9°ciag§o e decisao entre as diversas corporagoes com 1 ,ma rnnr 
na ^° f°cada na missao institucional, tern construido l 


uma coor- 

lo w tocada na missao institucional, tern construido um modelo 
e e ssante. Isso nao esta isento de conflitos, mas e passivel de re 
^ r os impasses em um clima participativo, em que a autorida 
* ter na conforme o foco de cada situagao. O desafio e distri uir o 
^ er decisao a linha de frente do cuidado. E necessario acred.tar 
p: * dpe " ar cultura centralizadora e autoritaria das corpor ^ 

^ Possivel, por meio da experience participative e da coo 
orn J ° strutlva ' elaborar um novo modelo de gestao, com 
^ C,a d3S lideran<;as e na responsabilidade pelos rumos 


I Gestao do hospital 

A influ£ncia do taylorismo nos hospitais £ muito significativa, a co- 
me^ar pelo movimento pela padronizagSo e pela preocupag3o com 
^stabelecimento de m£todos uniformes de trabalho. A selegao do tra- 
balhador e seu treinamento, o planejamento por parte dos superiores 
e a especializagao decorrente da divisao de trabalho sao exemplos 
dessa influencia nas organizagdes hospitalares. Para desenvolver suas 
atividades, o hospital depende de uma extensa divisao do trabalho 
entre seus integrates, de uma estrutura organizacional complexa 
com departamentos, equipes, cargos e posigoes e de um elaborado 
sistema de coordenagao de tarefas e fungoes (Trevizan, 1988). 

Por serem organizagoes complexas que utilizam alta tecnologia, 
precisam responder rapidamente as exigences do ambiente em cons- 
tante mutagao. Assim, as organizagoes hospitalares sao afetadas pe- 
las mudangas ambientais de maneira semelhante a que ocorre nas 
organizagoes industrials e comerciais, sofrendo com a turbulencia do 
ambiente e, portanto, merecendo atengao especial dos pesquisadores 
e de seus dirigentes. 

Essas organizagoes sao denominadas, por Mintzberg, "organizagoes 
profissionais", nas quais o trabalho de produgao exige qualificagao de 
alto nivel e nao se presta bem a formalizagao. O saber e as habilidades 
sao formalizados por meio de processos de formagao profissional, e 
as normas sao definidas pelas suas respectivas associagoes de classe, 
caracterizando corporagoes profissionais que ora agem sinergicamente, 
ora competem entre si pelo poder da organizagao. A autonomia profis¬ 
sional tarn bem tende a favorecer a segmentagao em grupos com inte- 
resses divergentes, o que explica a dificuldade de promover mudangas 
nessas organizagoes. Estas poderiam ser didaticamente estratificadas 
em cinco partes do ponto de vista da gestao (Figura 9.7): 

■ As areas operacionais 

■ A linha de mando intermediary 

■ O apice estrategico 

■ A tecnoestrutura 

■ O staff de su porte. 

Algumas caracteristicas distinguem a estrutura das organizagoes 
profissionais das demais: 

■ A padronizagao das habilidades e nao dos processos de trabalho 

■ As habilidades dos profissionais sao desenvolvidas fora da organi¬ 
zagao por meio de treinamento formal em institutes de ensino 

■ O profissional ingressa no hospital preparado (ou pelo menos de- 
veria), e imediatamente recebe autonomia e controle sobre seu 
trabalho 

■ Os profissionais trabalham com relativa independence de seus co- 
legas, mas intimamente relacionados com os clientes que atendem 

■ A dificuldade de definir e mensurar o produto hospitalar 

■ A frequente existencia de dupla autoridade causando conflitos 

■ A preocupagao dos medicos com a profissao e nao com a orga¬ 
nizagao 

■ Altas variabilidade e complexidade da natureza do trabalho, extre- 
mamente especializado e dependente de diferentes grupos profis¬ 
sionais (Rodrigues Filho, 1990). 

Assim, na organizagao profissional: 

■ A coordenagao necessaria entre os profissionais e gerida automa- 
ticamente pelas habilidades e conhecimentos, pelo que aprende- 
ram a esperar uns dos outros 
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Ideologia 

A Figura 9,7 Organizagoes professionals. Fonte: Mintzberg, 1995. 


■ Conforme o hospital assume as caracterfsticas de instrument te- 
rapeutico, vai se tornando mais complexo 

■ Ao contfnuo aumento da complexidade da assistencia a saude se 
somam diversas unidades voltadas a apoiar o trabalho dos pro- 
fissionais. 

Essas unidades sao coordenadas por profissionais, articulando-se 
como pequenas organizagoes dentro da organizagao, conferindo aos 
hospitais caracteristicas de organizagao diversificada. As organizagoes 
diversificadas sao aquelas que, por sua complexidade, exigem meca- 
nismos de controle por resultados ( outputs ) (Figura 9.8). 

Gongalves (1987) divide as fungoes do hospital em fungoes ex- 
ternas e internas. As externas sao naturalmente realizadas pelos 
proprios integrates da organizagao, pois se trata de atividades 
aplicadas em beneficio de pacientes e seus familiares. A primei- 
ra delas e a prestagao de atendimento medico e complementar 
a doentes em regime de internagao. A segunda fungao refere-se 
sempre que possfvel ao desenvolvimento de atividades de natu- 
reza preventive, fazendo parte da integralidade da assistencia. A 
terceira e a participagao em programas de natureza comunitaria, 
procurando alcangar o contexto sociofamiliar dos doentes do hos¬ 
pital. A quarta fungao e a sua integragao ativa no sistema de saude. 
A primeira fungao interna se relaciona com a participagao na for¬ 
magao de seus recursos humanos, buscando ampliar a capacitagao 
de seus proprios profissionais, alem de contribuir para a formagao 
de integrates da equipe de saude. A outra fungao interna do hos¬ 
pital e a participagao no desenvolvimento de pesquisas em todas 
as suas areas de atividade. 



A Figura 9.8 Organizagoes diversificadas. Fonte: Mintzberg, 1995 


Outra maneira de caracterizar as fungoes do hospital e a ri 
cada pela Organizagao Mondial da Saude (OMS), que 0 c e$, a- 
como uma organizagao de carater medico-social, com a 
de assegurar assistencia medica completa a determine ad? 
lagao e cujos servigos externos se irradiam ate a celul a fa ° Py ‘ 

(Borba, 1991). * 

O hospital <§ uma instituigao considerada imprescindivel para 

senvolvimento da ciencia e para a formagao de recursos huml^' 
uma vez que possibilita descobertas de novos conhecimentos cj' 
ficos, por meio da pesquisa, e e utilizado como campo de apr,^ 
mento tecnico de profissionais. Nesse sentido, o hospital e um ^ 
de profissionalizagao" (Trevizan, 1988). 

I Hospital como estrutura empresarial 

De acordo com Kaplynsky (1997), as experiences de empresas que 
obtiveram sucesso em sua reestruturagao passaram por um process 
de tres estagios. Primeiramente, as empresas desenvolveram umaes- 
trategia apropriada as condigoes de mercado, reconhecendoseusva- 
rios segments e compreendendo com detalhes as necessidades dos 
dientes. Posteriormente, apos definir e aceitar essa estrategia focada 
no mercado, as empresas passaram a evidenciar sua propria estrutu¬ 
ra organizacional e suas relagoes com os fornecedores. Finalmente, 
partiram para transformar as observagoes em agoes, desenvolvendo 
e criando novas estruturas capazes de assimilar os novos meios de 
relagoes gerenciais, funcionais e de relagoes com fornecedores. 

De maneira geral, no ambito da area privada, as organizagoes 
hospitalares tern enfrentado niveis acirrados de concorrencia, asso- 
ciados a uma pressao dos financiadores para a redugao de custos e 
pregos. Na esfera publica, a insuficiencia da media da remunera(;ao 
dos servigos e dos investimentos em tecnologias tern obrigado as ins* 
tituigoes a buscar eficiencia e criatividade na gestao, quando possfvel, 
em razao de suas limitagoes. Em ambas as situagoes, tern sido neces- 
sarias reestruturagoes organizacionais, devido a: 

■ Necessidade de desenvolvimento de uma cultura organizacional 
orientada para mudangas, sem que se perca a coesao e a estabi- 
lidade interna, implicando uma visao explfcita e compartilhada ba 
situagao competitiva da empresa 

■ Necessidade de descentralizar e delegar as gerencias maior auto 
ridade, mantendo a visao de introdugao de mudangas 

■ Necessidade de agao rapida em resposta as oportunidades ? 
ameagas, alcangando alto nfvel de qualidade em seus produto> 
e/ou servigos, tendo ao mesmo tempo de reduzir custos e au^e 
tar eficiencias. 

Thompson (1993) sugere, em seu trabalho, que as organize# 
possam se estruturar em unidades divisionais denominadas unida 
estrategicas de negocio (UEN), que teriam como principal respon 
bilidade desenvolver, produzir e comercializar seu(s) proprio( 5 ) P 
duto(s). 

Desde meados dos anos 1970 que se vinha falando na l |te [ 3 ^ 
ra academica de uma especie nova, as UEN, a partir da ex P ene ^ 
de planejamento estrategico da General Electric. Springer, em 1 ^ 
e William Kearney Hall, em 1978, foram os arautos de tal c°n ceit0 __ 
idei a era fugir da grande diversificagao conglomerada e da org afllZ ^ 
qao multidivisional dos anos 1960 e 1970. Na decada seguinte, 9 en 
ralizou-se a ideia de pensar estrategicamente a atividade da emp^ 
em termos de UEN. No emaranhado dos departamentos e <*** 
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0 c ongl° merado de negOClOS (muitos deles n ao relacionados) 

e n ° . :^tr^n5formadoasarandespmnroc ' 


em 
ser iden- 


3ny ,w . , ■■ ciauon, 

_ (aviam translormado as grande-, empresas, deveriam id 

£** *9*“ 0* pudKSem Ser e geddos Mepem 

te mente- 

d No entanto, houve duas tentativas de contestar seriamente o 
nceito de UEN nos ultimos anos. Pnmeiro, Prahalad e Gary Ha 
C ° P enunciara" o conceito de que a estrategia deveria centrar-se nas 
^ncias nudeares e "abandonar” todo o resto para terceiros 
Lo consequence o movimento de externaliza<;3o (outsourcing) 
ar0U e as empresas ficaram mais focadas, Anos mais tarde, uma 
d ' S uipe de The Boston Consulting Group enunciou o conceito de 
didoes distintivas - diferentes das competences nudeares de que 
Havam Prahalad e Hamel. As competences distintivas s3o muito es- 
lificas, como o conhecimento ou expertise em uma dada tecnologia 
^processo produtivo, enquanto as aptidoes sao coletivas e transver- 
^5 a toda a organizagao. Contudo, o tema nao e uma unanimidade. 
-ampbel. do Ashridge Strategic Management Center, em Londres, 
defende a ideia de que, apesar dos enormes esforqos dirigidos a defi- 
^das competences nudeares, a reengenharia de processos e ao 
.jesenvolvimento de novos negocios, as empresas de maior sucesso 
0 rganizaram-se em torno de unidades estrategicas de negocio. 

Fusco (1997) cita que, na sua forma mais basica, a UEN pode ser 
ancarada como uma unidade de planejamento definida em termos 
de necessidades e oportunidades estrategicas, mas que quando o 
conceito se estende ao nivel operacional, resulta em unidades de ne- 
oocios relativamente independentes, com caracteristicas proprias de 
negociagao e aproveitamento de oportunidades. As principals vanta- 
gens da adogao do conceito da UEN seriam: 

• Obtengao de unidades operacionais mais focalizadas, proporcio- 
nando maior agilidade operacional e controle das decisoes ge- 
renciais 

■ Possibilidade de melhoramento do nivel de qualidade, tanto a cur- 
to como a longo prazo, propiciando uma maneira mais eficaz de 
crescimento 

■ Criagao de bases mais consistentes de conhecimentos - condi 
gao esta vital para implantagao de sistemas de gestao modernos 
e sustentaveis 

■ Identificagao de agentes geradores e consumidores de recursos, 
propiciando planejamentos especificos e adequados para cada 
setor. 

A questao das terceirizagoes nos hospitals tern estado perman 
temente em pauta dos gestores hospitalares. A necessidade de q 
lificagao, certificagao e sofisticagao da operagao das areas de ap 
nao integrantes do foco do negocio hospitalar (core busines ~ 
conduzido areas como limpeza, lavanderia, seguranga, P r g 
ae a limentos e, em certas situagoes, a logistica para esse mo 
°Peragao. Desde que desenhados e planejados adequadam 
Processos de terceirizagao tern aprimorado a operagao o 
ao passo que seus gestores podem se concentrar nas ativ , os 

c oni foco no cuidado dos pacientes e na eficacia dos seus re 
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Avaliacao de Resultados 


onieta Elisabete Magalhaes Oliveira e Ana Maria Malik 


I Introdugao 


I Osetor 


Em todas as organizagoes, ha necessidade de indicadores, tanto 
para avaliagao externa quanto para o processo de gestao. As empre- 
sasestao migrando para o uso, com igual importance, de indicadores 
financeiros e nao financeiros. Atrelada a esta tendencia, esta a relagao 
entre os indicadores de desempenho e os objetivos estrategicos, o 
que obriga a implementagao da estrategia organizacional. 

Entre outros sistemas de gestao de desempenho, o balanced 
scorecard (BSC), desde o seu aparecimento no inicio da decada de 
1990, tem sido adotado em muitos setores, desde industrias ate pres- 
tadoras de servigos de varios tipos, em diversos pafses do mundo 
e em organizagoes de todos os portes, gerando grande volume de 
publicagoes tanto no meio academico quanto no empresarial. Este 
sistema avalia o desempenho organizacional sob quatro perspecti- 
vas e Quilibradas: financeira, dos clientes, dos processos internos e da 
a Prendizagem e crescimento. 


Nos ultimos 20 anos apos a primeira publicagao a respeito em 
^92, pesquisas e publicagoes indicam aumento no uso de sistemas 
9estao de desempenho desenvolvidos com base nos conceitos e 
na estrutura do BSC. Nao tem sido diferente no Brasil principalmente 
nos serv *£os em que a gestao e considerada uma area relevante. 
area de servigos da saude, para garantir a alocagao eficiente 
r ^cursos, os indicadores financeiros sao tao importantes quanto os 
lnd, cadores de qualidade. Este setor desenvolve atividades complexas, 
9 e exigem habilidades, conhecimentos, tecnologia e apoio adm 
tivo ' 0 9 u e torna impossivel avaliar o desempenho segundo ap 
na dimensao, qualquer que seja ela. Um sistema de gestao 
t ripenho ® essencial para o planejamento, controle e aprimor 
i s 8 COm Petencias como qualidade clinica e agilidade e * 

P 0 USO focalizado de indicadores criticos e de in 
,Sa ' em ^mpo habil. 


possivel descrever o pano de fundo para a gestao na area de 
saude de maneira bastante simplificada, dividindo os problemas em 
internos e externos. Internamente, a priori nao se pode desconsiderar 
a existencia de conflito de interesses entre os profissionais da saude e 
os gestores, ja que os primeiros nao estao acostumados a praticas de 
gestao, em especial a sistemas de avaliaqao de desempenho, e os ul- 
timos nao dispoem de todas as infomnagoes sobre os processos assis- 
tenciais. A seguir, outra grande dificuldade e a obtenqao de dados e a 
geragao de informa0es para a tomada de decisao, pois muitas vezes 
as organizagoes do setor usam sistemas de informagao fragmentados 
que impedem a implementagao de indicadores de desempenho com 
qualidade, em tempo habil. Outro aspecto e a existencia de varios 
tipos de stakeholders que podem ser classificados como clientes (pa- 
dentes, medicos, pianos e seguros de saude e empresas empregado- 
ras, que pagam pelos servigos prestados). Externamente, o setor sofre 
pressoes que se refletem em necessidades pela redugao das margens: 
mudangas na regulagao, na concorrencia e na demanda, com aumen¬ 
to nas expectativas dos pacientes. A tendencia de criagao de sistemas 
de saude integrados, naturalmente mais complexos, e a presenga de 
outros stakeholders externos, como os investidores e os orgaos regu- 
ladores, completam o cenario. 

Dai a adogao do modelo BSC como referencial para varios siste¬ 
mas de gestao de desempenho no setor, contemplando objetivos de 
curto e longo prazo, com indicadores financeiros e nao financeiros, 
para atender as necessidades de informagoes de boa parte dos inte- 
ressados, internos e externos as organizagoes. 

A primeira publicagao sobre o uso do BSC na area da saude foi 
feita em 1994, por Griffith, que diz que todas as atividades realizadas 
em um hospital ou clinica podem ser descritas e quantificadas em 
seis dimensoes de desempenho. Chan (2006) tambem afirma que a 
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implementagao do BSC no setor de saude do C anad£ come ^ 

1994, em parceria com a Universidade de Toronto. Desde entao, ou 
observados (e, cis vezes, vencidos) varies desafios, como a '™P 
t^ncia de obtengao de resultados a longo prazo e a difitut a 
medir, interpretar e comparar atributos como a qualidade do <■ t 
mento medico, a autonomia dos medicos e seu relacionamento 
o corpo administrative. Estes aspectos especificos do setor gera 
adaptagoes na modelagem e implementagao de sistemas de gest 
de desempenho baseados no BSC (Pink, 2003). 

Considerando a necessidade de avaliar o desempenho e, simu 
taneamente, divulgar esta informagao para a sociedade, os objetivos 
do desenvolvimento de um sistema de gestao de desempenho no 
setor da saude incluem aprimorar a qualidade da informagao para os 
usuarios internos nos seus processos de decisao, divulgar as melhores 
praticas e aumentar o nivel de informagao par a todos os stakeholders. 

Forgione (1997) defende a divulgagao externa dos indicadores de 
desempenho em todas as dimensoes do BSC, por considerar que este 
fluxo de informagoes contribuira para aumentar a eficiencia e a quali¬ 
dade dos servigos de saude, a longo prazo. 

Banchieri ef al. (2011) pesquisaram os termos balanced scorecard e 
BSC em titulos e abstracts na base de dados ISI e encontraram 309 ar- 
tigos, dos quais 161 identificavam o setor do estudo. Nestes, 53 (33%) 
eram relacionados com o setor dos servi^os de saude, sendo este o 
setor com a maior participagao no total. 

O BSC fomece uma estrutura para avaliagao do desempenho que 
pode ser considerada adequada para um setor complexo e com a 
incorporagao constante de inovagoes; sao mantidos os indicadores 
financeiros tradicionais e incluidos alguns direcionadores do desem¬ 
penho financeiro futuro: participagao de mercado, indicadores de 
qualidade, de satisfagao dos pacientes e de retengao de medicos e 
funcionarios, entre outros. Ele tambem serve como veiculo de comu- 
nicagao da estrategia para todos os stakeholders , internos e externos 
as organizagoes, com diferentes graus de detalhamento. 

I Evolugao dos sistemas de 
avaliagao de desempenho 

Desde o seculo 19, na economia americana, existem registros de 
sistemas de informagoes gerendais, em especial nos setores textil e 
ferroviario. Estes sistemas usavam indicadores financeiros, principal- 
mente os custos e as margens de lucro, alem de alguns indicadores 
nao financeiros. As informagoes geradas eram apenas para uso inter- 
- no, nos processos de gestao 

No inicio do seculo 20, com o crescimento das empresas e o de¬ 
senvolvimento das grandes corporagoes americanas, surgiram as exi¬ 
gences de relatorios externos, oriundos dos sistemas contabeis, para 
uso dos bancos e dos investidores, em um formato muito parecido 
com o utilizado atualmente: balango patrimonial e demonstragao de 
resultados do exercicio. No Brasil, esta regulamentagao vem funda- 
mentalmente da Lei das S/A, de 1976, atualizada pela Lei 11.638, de 
dezembro de 2007, com o objetivo de aproximagao com a legislagao 
internacionalmente aceita. Ao longo do seculo 20, houve o predominio 
da contabilidade financeira, o que fez com que as empresas passassem 
a utilizar apenas informagoes financeiras em seus processos de decisao. 

Entre os indicadores financeiros tradicionalmente utilizados, des- 
tacam-se as margens de lucro sobre a receita (operacional e liqui- 
da), o retorno sobre o investimento (modelo DuPont ) e as medidas 


de geragao de valor que partiram do conceito do lucro econ . 

(< economic value added [EVA], da Stern Stewart, e a gerag 3o 
ao acionista [GVA], da Fundagao Getulio Vargas). O orga mento ’' alor 
elemento central dos sistemas de controle gerencial tambfrn r * 
a importance dad a aos indicadores financeiros 

Nas decadas de 1980 e 1990, ao perceberem as limitag^ a „ 
ciadas ao uso exclusivo de indicadores financeiros, muitas emn?^ 
buscaram como referencial organizacional a gestao da qual ^ 
Outras desenvolveram sistemas baseados nos relacionament 0s r ' 
os dientes, na reengenharia de processos internos, na tecnolog,^ 
informagao, na motivagao e capacitagao de pessoas e mais recent 
mente na sustentabilidade e na responsabilidade social. 

Diante da confirmagao da necessidade de todos os tipos de i ndl . 
cadores, muitas empresas desenvolveram os chamados KPI (key^. 
formance indicators), associados aos fatores criticos de sucesso, an - 
teriormente identificados em processos de planejamento estrateg, co 
Outra abordagem foi o desenvolvimento de indicadores para atender 
as necessidades de varios stakeholders: acionistas, dientes, funciona- 
rios, avaliadores externos, fornecedores, entre outros. Este process© 
evolutivo dos sistemas de avaliagao de desempenho mostra q ue to¬ 
dos os fatores citados sao essenciais para a avaliagao do desempenho 
e a geragao de valor nas organizagoes. 

Outros tres aspectos sao pertinentes para a compreensao da 
evolugao dos sistemas de gestao de desempenho. Inicialmente, 
destaca-se a percepgao, por parte dos gestores, da dificuldade de 
implementagao da estrategia, relatada em duas pesquisas nao aca¬ 
demical conduzidas pela revista Fortune. Em prindpios da decada 
de 1980, uma pesquisa realizada entre consultores revelou que me- 
nos de 10% das estrategias eram implementadas com exito. Ja em 
1999, em pesquisa com gestores sobre casos de fracasso, 70% dos 
problemas eram vistos como de execugao e nao de formulagao da 
estrategia, ou seja, a questao percebida era a necessidade deferra- 
mentas para acompanhamento da estrategia (Kiechel, 1982; Charan 


e Golvin, 1999). 

A seguir, surgiu a preocupagao crescente com o atendimento das 
necessidades de todos os stakeholders e nao so com a remunera<;ao 
dos proprietaries, que e o foco dos indicadores financeiros. 

Simultaneamente, ocorreu a identificagao da importance e da di* 
ficuldade de gestao dos ativos intangiveis, nao registrados nos sis¬ 
temas contabeis, mas que contribuem fortemente para o valor de 
mercado das empresas. Pesquisa realizada pelo Brookings Institute 
mostrou que o valor contabil dos ativos tangiveis representava, em 
1982, 62% do valor de mercado das empresas americanas; em 1992 
passou a representar 38% (Blair, 1995) e, hoje, deve representar entre 
25 e 30% deste valor. Quando o desempenho das empresas se basea 
va em ativos tangiveis, fazia sentido acompanhar a estrategia usando 
as demonstragoes financeiras, de que sao obtidos os indicadores 
refletem os registros dos investimentos e seu financiamento (balang 
patrimonial) e das receitas e despesas associadas ao uso desses ati 
(demonstragao de resultados do exercicio). ^ 

O BSC e um dos sistemas que inserem a estrategia no centro 
processos gerenciais, com indicadores vinculados aos objetivos ^ 
trategicos, considerando fortemente as necessidades dos clients ^ 
eficiencia dos processos internos, as competencias pessoais, teen 
gicas, a capacidade de inovagao, o clima organizacional e o eo 
quente resultado financeiro a longo prazo. Permitem ainda 3 i nse 
de objetivos e indicadores para acompanhar o desempenho n° 


pectos eticos, sociais e ambientais que garantirao a sustei 
das organizagoes. 


.ntabiltdade 
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r d e » ampla utilizapao, o BSC receba mute crtticas 
J de cootempia- algors aspenos presente em ou„os s , ite ™ 
* desempenho - 


de ' • -! Kennerley ( 2000 ) fizeram um resumo dos sistemas de in 

i_ jnromnpnhn PYKtPntpQ _ 


Neely e 1 


^siemas de in- 

adores de desempenho ententes, destacando suas caracteristicas 
ncipai5 e pontos fracos. Estes autores apresentam um modelo tridi- 
P pnsional denominado prisma de desempenho, que tenta corrigir as 
laencias apresentadas, mantendo as caracteristicas desejadas em 
° sistema de gestao de desempenho. 

^0 prisma de desempenho tern como ponto de part,da a identifi- 
-a (30 dos stakeholders e suas necessidades, ou seja, o modelo adota 
na visao centrada nos stakeholders. O prisma tern cinco perspectivas 
(equ ,valentes as cinco faces do prisma): satisfa^o dos stakeholders 
estrategias, processos, competencias e contribuiqao dos stakeholders 
As cinco perspectivas estao relacionadas e geram um conjunto de 
questdes que devem ser respondidas para a defini<;ao dos indicadores 

qe desempenho: 


• Quern sao os key-stakeholders, o que eles querem e precisam? 

, Quais estrategias devem ser postas em pratica para satisfazer os 
desejos e necessidades dos key-stakeholders ? 

i Quais sao os processos criticos para a implementagao das estra¬ 
tegias? 

i Quais as competencias necessarias para operar e melhorar os pro¬ 
cessos criticos identificados? 

■ Que contributes sao exigidas dos key-stakeholders para manter 
edesenvolver as competencias necessarias? 


A resposta a estas questoes garante a criagao de valor para todos 
os stakeholders e nao so para os proprietarios. Os resultados de uma 
empresa devem ser direcionados para os stakeholders e dependem do 
oesempenho organizacional nas outras quatro perspectivas. Segundo 
os autores, o prisma e um modelo abrangente, e multidimensional, 
quepode ser usado em todos os niveis da estrutura organizacional. 

Outro sistema de indicadores de desempenho bastante adotado 
e o Tableau de Bord, que foi desenvolvido na Franga nas primeiras 
decadas do seculo 20 , e vem sendo aprimorado pelo uso, ao longo 
do tempo. Ele surgiu da necessidade de informagoes para a tomada 
dedecisao por parte de engenheiros que conduziam as empresas. O 
nxxJelo representa o conjunto minimo de informagoes (financeiras e 
fido financeiras) para a gestao da empresa, ou divisao, ou setor, ou 
quaisquer ativos sob responsabilidade do gestor, o qual compreende 
daramente que suas agoes estao relacionadas com o resultado final 
da empresa (Lebas, 1994). 

0 Tableau de Bord e uma ferramenta flexivel, que nao exige a 
dassificagao de objetivos e indicadores em dimensoes, sendo mais fo 
'-ada no planejamento do que na avaliagao do desempenho passado. 
0s objetivos estrategicos da empresa sao traduzidos para os varios 
niveis Or 9anizacionais, que estabelecem seus objetivos, fatores criticos 
e ln dicadores. A premissa basica e que o gestor deve acompanhar as 
variaveis relacionadas com aspectos-chave sob sua responsabilidade 
esta ^ 0r ma, o Tableau de Bord se torna um instrumento facilitador 


ao da estrategia, a curto e longo prazo. 
na estabelece uma hierarquia de indicadores de 
elacionados, que permeiam todos os niveis da estru 
3l, contribuindo para a congruence de objetivos 

> da estrategia da empresa. . 

(2003) propoem a classificagao dos sistema 

lesempenho em duas geragoes. Na 0 objet i- 

1 principalmente nas decadas de y 


vo era a primorar os indicadores financeiros e complementar o seu 
uso com indicadores n3o financeiros, que permitiam o acompa- 
nhamento de aspectos da gestao n 3 o contemplados nos relatorios 
contabeis. Os sistemas da segunda geragSo evoluiram no sentido 
de mostrar a din^mica da geragao de valor, atraves, por exemplo, 
da explicitagSo das relagdes de causa e efeito entre os indicadores. 

Os autores propdem que os sistemas da terceira geragao enfren- 
tar3o varios desafios: 

■ Refletir a realidade dinamica das organizagoes 

■ Gerar informagoes de forma transparente, integrada, especial- 
mente para os ativos intangiveis direcionadores de valor 

■ Garantir o alinhamento com todos os processos organizacionais, para 
permitir a visao global de empresas cada vez mais complexas e 

■ Fundamentalmente, garantir que a informagao gerada mostre os 
impactos dos direcionadores de valor (nao financeiros e muitas 
vezes intangiveis) sobre o fluxo de caixa, essencial para a avaliagao 
da geragao de valor. 

I Indicadores de desempenho 

Em qualquer tipo de organizagao, com fins lucrativos ou nao, os 
gestores precisam de informagoes que os capacitem a realizar jul- 
gamentos e tomar decisoes. As informagoes necessarias podem ser 
classificadas como: basicas (geralmente os indicadores financeiros 
tradicionais), sobre produtividade (para benchmarking ), sobre com¬ 
petencias (especificas de cada organizagao), sobre a alocagao de re- 
cursos escassos (capital e pessoal, que permitem converter em agao 
todas as informagoes anteriores e determinam a qualidade do desem¬ 
penho da empresa) e sobre o ambiente (setor de atuagao da empresa 
e economia mundial). 

O desenvolvimento de um sistema de avaliagao de desempenho 
enfrenta o desafio de definir e implementar indicadores comparaveis, 
validos e confiaveis, que devem ser intuitivos, de simples construgao, 
de facil disponibilizagao, controlaveis e permitir avaliagao constante e 
cuidadosa de suas propriedades de mensuragao. 

Griffith, Alexander e Jelinek (2002), ao avaliarem indicadores de de¬ 
sempenho usados em hospitais, utilizaram os criterios de validade do 
conteudo (se o que e avaliado e importante e coerente com a missao 
da organizagao), confiabilidade e sensibilidade (se o indicador reflete 
possiveis e reais variagoes), validade de comparagao (se as compa- 
ragoes sao distorcidas por omissao de dados ou por fatores alem do 
controle das organizagoes, ou seja, se sao validas) e independence 
(se um indicador acrescenta uma nova informagao). 

Pink et at (2001), ao desenvolverem um BSC para o sistema hospi- 
talar de Ontario, no Canada, selecionaram indicadores com base em 
confiabilidade (repetigao das medidas fornece os mesmos resultados), 
validade (o indicador mede o que se pretende), relevancia (e consi- 
derado util pelos usuarios), frequencia (o indicador deve descrever 
eventos que se repitam para garantir comparagoes significativas) e 
custo razoavel de obtengao, repetindo algumas das bases teoricas 
divulgadas por Donabedian, desde os anos 1970. 

Outro aspecto a ser observado e o equilibrio entre a abrangen- 
cia e a concisao do sistema de avaliagao de desempenho, ou seja, o 
numero de indicadores deve ser o mais reduzido possfvel, desde que 
nao haja perda de informagoes pertinentes para o acompanhamento 
dos objetivos criticos das organizagoes. 
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I Balanced scorecard I De um sistema 
de avaliagao de desempenho para um 
sistema de gestao estrat^gica_ 

No inicio dos anos 1990, Kaplan e Norton observararn nenhum 
indicador, tornado isoladamente, fornecia as mformaq es n 
para a gestao de empresas que operavam em ambientes c ^ 

em constante mudanga, onde o conhecimento e a inovac; 
ativos criticos para o sucesso a longo prazo. Fatores co 
tencias pessoais e tecnoldgicas, atendimento das necessi a 
clientes, efictencia operacional e clima organizacional n3o apa 
nos relat6rios financeiros, internos e/ou externos. 

Apos v^rios workshops, com representantes de grandes empresas 
atuando globalmente, foi desenvolvido um sistema de indica ores, 
vinculados a estrategia organizacional, denominado balanced score 
card (BSC). Esta metodoiogia evoluiu de um sistema de avaliagao de 
desempenho para um sistema estrategico de gestao, pois os primei 
ros usuarios perceberam que a vinculagao dos indicadores com os 
objetivos estrategicos tornavam-na uma ferramenta para acompa- 
nhar a implementagao da estrategia, dificuldade ja diagnosticada por 
gestores atuando em diversos setores. 

A missao e a visao da empresa sao usadas como base para a cons- 
trugao de objetivos estrategicos e indicadores sob quatro perspectivas: 
financeira, clientes, processos internos e aprendizagem e crescimento. 

O BSC se estrutura como um conjunto coerente de indicadores as- 
sociados a objetivos consistentes e que se reforgam mutuamente. Este 
sistema deve explicitar as relates de causa e efeito entre os objetivos 
estrategicos e, como consequencia, entre os indicadores de resultado 
(lagging indicators) e os indicadores de tendencia (leading indicators), 


descrevendo assim a estrategia da organizagao. 

Os indicadores financeiros apontam a capacidade de a empresa 
gerar valor, e os demais indicadores estao relacionados com a satisfa- 
gao dos clientes, a eficiencia dos processos internos e a capacidade de 
inovar e aprender. Ou seja, eles medem o desempenho operacional, o 
qual direciona o desempenho financeiro, hoje e no futuro. Ao acom- 
panhar os indicadores nao financeiros, e possivel identificar problemas 
e resolve-los antes que seu impacto atinja os indicadores financeiros. 

A estrutura do BSC contempla, de forma equilibrada, indicado¬ 
res financeiros e nao financeiros, objetivos de curto e longo prazo 
e informagoes para uso interno (processos internos e aprendizagem 
e crescimento) e externo (clientes e financeira). Este sistema permite 
formulae comunicar, executar e rever a estrategia organizacional, ja 
que os indicadores sao vinculados aos objetivos estrategicos. Algumas 
etapas s2o cumpridas na modelagem de um BSC: estabelecer missao, 
vis3o e valores da organizagao, traduzir a estrategia em objetivos e 
indicadores, comunicar os objetivos e os indicadores a organizagao, 
estabelecer metas e agoes com alocagao de recursos e, finalmente, 
obter feedback para a revisao dos indicadores ou da estrategia, em 
um processo de aprendizagem organizacional. 

Os autores da metodoiogia desenvolveram, em um segundo 
momento, para auxiliar na compreensao da estrategia e no projeto 
do BSC, uma ferramenta denominada mapa estrategico, que e uma 
estrutura logica e abrangente para a descrigSo e gerenciamento da 
estrategia, de maneira integrada e sistematica. £ uma representagao 
visual dos objetivos criticos da organizagao e da relagSo de causa e 
efeito entre eles, que auxilia no direcionamento do desempenho or 
ganizacional e na obtengao dos resultados esperados. 


Os mapas s3o construfdos a partir da missao, dos v a | 0rpt 
vis3o da organizagao e dos objetivos criticos a serem al Can * H 
possuem quatro regibes, corresponded *s perspective ^ 
Ao traduzir a estrategia na estrutura logica dos mapas e do J* 
orqanizagao cria um referencial comum e de ttcil com P re ensa C ' s 
as unidades de negbeios e as pessoas, que percebem com 0 J* s 
contribuir para o alcance dos objetivos estrategicos. 

Apbs a modelagem do BSC, com objetivos, indicadores m et 
aroes comega a fase de implementagao, com a elaborate , * “ 
piano de implementagao. Entre as atividades iniciais da f asede ' J,n 
plementagSo, estao a selegao e capacitagao das pessoas respond 
pela coleta de dados e pela preparagao dos indicadores e rei at6fl * 
a geragao dos primeiros indicadores sob forma de teste, antes de 
uso definitivo. Do piano de implementagao, devem constar os ^ 
canismos de motivagao e comunicagao para todos na org ani2% 
os sistemas a serem utilizados, o formato dos relatorios gerenciais. 3 
composigao e as regras de funcionamento do comite gestor da %. 
ramenta, a ligagao com o planejamento orgamentario, a forma das 
reunioes gerenciais, a criagao de mecanismos para acompanhamento 
e revisao dos indicadores e dos objetivos estrategicos e uma sugestao 
imnlpmentacao acompanhada de cronoarama 


a ir 


prazos e responsaveis. 

De acordo com Kaplan (2010), apesar do modelo BSC ter sido 
desenvolvido, inicialmente, para empresas com fins lucrativos, seu 
uso se ampliou para as organizagoes sem fins lucrativos e gover- 
namentais. Neste tipo de organizagao, o sucesso financeiro naoe 
o principal objetivo; ele se torna um meio para viabilizar os outros 
propositos: o cumprimento da missao e o impacto social da organi¬ 
zagao. Alem da alteragao da perspectiva principal, no topo do BSC, 
outros ajustes devem ser feitos, pois na dimensao clientes ha odes- 
dobramento entre os fornecedores de recursos e os benefciarios 
dos servigos. 

Em termos de disseminagao do uso do BSC, o levantamento rea- 
lizado por Banchieri et ai (2011) identificou 309 artigos, conforme 
ja citado, sendo que as empresas analisadas estao distribuidas por 
36 paises, destacando-se Taiwan, Reino Unido, EUA e Espanha, com 
44 artigos de um total de 106. O Brasil aparece com 3 publicagoesea 
Franga nao esta representada nesta amostra, ja que as organizagoes 
francesas adotam ferramentas desenvolvidas no proprio pais. 

Pode-se afirmar que o BSC e um sistema continuo de gestao que 
cria organizagoes focalizadas na estrategia. Este tipo de organizagao 
se baseia em alguns principios: 


■ Tradugao da estrategia em termos operacionais, com a utilizagac 
dos mapas estrategicos 

■ Alinhamento da organizagao a estrategia, com a definigao de p n0 
ridades estrategicas gerais, que orientam as unidades (ou subun 
dades) no desenvolvimento de um BSC consistente com a est 
tegia corporativa 

■ Transformagao da estrategia em responsabilidade de todos, ^ 
o desenvolvimento da conscience estrategica, a criagao 
pessoais e possivelmente com a utilizagao de sistemas de 
neragao variavel 

Conversao da estrategia em processo continuo, conectada c 
orgamento, por meio de relatorios gerenciais simples e adap 
da estrategia Q 

Mobilizagao da empresa para a mudanga, orientada pel° P r 
de govemanga, com a criagao de um sistema de informal 
encial estrategico para consolidar o processo. 
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A incorpo^ 0 do BSC em uma organizagao comega com o reco 
^ento de que ele naoe apenas um sistema de avaliag 3o de desem 
mas sim um modelo de gestao. Entende-se modelo de a *T~ 
S um conjunto de praticas que caracteriza a atuag 3o da equi^ 
“S de uma organizagao. Neste caso, leva a um processo de m^dan' 
fpois a gestao utilizando modelos semelhantes ao BSC se caracte za 
^orporar indicadores de desempenho, o que obriga que as deci 
Ijimportantes sejam fundamentadas, favorece o melhor entendimen 
tTdos desa^os da organizagao, ajuda na criag5o de uma base comum 
I dialog 0 ' Pe'o «W> de um vocabulSrio de consenso, e garante o 
l,lton° entre as diversas perspectivas organizacionais - finance,ra dos 
Ites, d°s processes intemos e da apnendizagem e crescimento ' 

L S peckbacher, Bischof e Pfeiffer (2003) definiram tres tipos de BSC 
-nfisiderando a evolugao do modelo: 


, jjpo 1: descrito como uma ferramenta para a avaliagao do desem¬ 
penho estrategico 

, npo 2: que ampliou o escopo do tipo 1 ao acrescentar a fun- 
gao de descrigao da estrategia, usando os mapas estrategicos e 
as relagoes de causa e efeito entre objetivos estrategicos e entre 
indicadores, nas varias dimensoes 

, Tipo 3: um sistema abrangente de gestao estrategica, que viabiliza 
a implementagao da estrategia, comunicando os objetivos e os 
indicadores, definindo os pianos de agao e associando os sistemas 
de mcentivo e remuneragao variavel aos indicadores desenvolvidos. 


Banchieri etai (2011) adicionaram outros 2 tipos: 


■ Tipo 4: que permite o alinhamento nao so dos recursos internos 
da organizagao, mas tambem dos stakeholders externos, para au- 
mentar as sinergias 

■ Tipo 5: aquele em que a organizagao deve se adaptar ao ambiente 
externo, em mudanga, assim como conduzir o processo de apren- 
dizagem continua. 


Kaplan e Norton (2005) identificaram a necessidade de criagao de 
nova fungao na estrutura organizacional: o gestor do sistema estra¬ 
tegico (Office of Strategy Management - OSM), cuja atuagao deve 
garantiro alinhamento dos diversos setores, atuando independente- 
mente, mas juntos na execugao eficiente da estrategia da organizagao. 

Em 2010, os mesmos autores apresentaram formalmente uma es¬ 
trutura abrangente de sistema de gestao interativo para a execugao 
da estrategica, com seis etapas formando um ciclo fechado, o qual faz 
integragao entre o planejamento estrategico e a execugao das ope 
ra 0es. As etapas propostas para o sistema de gestao estrategica sao. 


^senvolver a estrategia, considerando aspectos internos e exter 
os e a estrategia atual 

acluzir a estrategia, com o desenvolvimento dos mapas estrate 
ic °s e do BSC 

lin har a organizagao com a estrategia / . 

* an ejar as operagoes, com o orgamento vinculado a estrategia 
lonitorar e aprender, com reunioes constantes para rever a 
■9>a e as operagoes, e _ 

- star e adaptar a estrategia, fazendo as modificagoes nece 
y oltando a primeira etapa. 

^^0 esses autores, a nova estrutura, desenvoMda a partir^do 

e dos mapas estrategicos e tendo como a aestore s 
d3 Or ganizaq§ 0 focalizada na estrategia, ° ferece ^ do de 
"*** de uso geral e interativo, que pode ser custom,za 


acordo com a realidade de cada organizagao. As informagoes inter¬ 
ns, operacionais, e as informagdes externas, sobre o ambiente onde 
a empresa atua, permitem testar e adaptar a estrategia formulada, 
techando e reiniciando o ciclo. 

I Uso do balanced scorecard no setor 

Est3o descritas, em revistas especializadas, varias experiences de 
desenvolvimento de modelos de gestao de desempenho, no setor de 
servigos de saude, usando como base os conceitos do BSC. 

Pink, Zelman e Matthias (2003) fizeram um levantamento das pu- 
blicagoes classificando os tipos de organizagoes que utilizaram o BSC 
(redes hospitalares, hospitals isolados, departamentos em universida- 
des, centros psiquiatricos, empresas farmaceuticas, seguros de saude, 
municipios) e os tipos de uso da ferramenta, como o planejamento e 
controle gerencial, a avaliagao da qualidade do atendimento, a com- 
paragao do desempenho de departamentos e de hospitais, a geragao 
de informagoes para acreditagao e para a sociedade em geral. 

Outras publicagoes destacaram as dificuldades enfrentadas pelo 
setor, como a falta de integragao dos sistemas de Tl, prejudicando a 
obtengao de informagoes adequadas, oportunas e a comunicagao do 
sistema de gestao, para facilitar sua adogao em toda a organizagao. 

A medida que o BSC foi se disseminando, outros aspectos foram 
pesquisados e publicados, como as relagoes de causa e efeito entre os 
indicadores, as dificuldades na implementagao da ferramenta e carac- 
teristicas essenciais dos indicadores. Em alguns casos relatados, houve 
a adigao ou modificagao das perspectivas - em hospitais universita- 
rios, houve a necessidade de indusao da dimensao ensino e pesquisa 
- e, em outros, houve mudangas na propria estrutura do BSC, com a 
dimensao clientes/pacientes no topo, gerando os objetivos estrategi¬ 
cos mais importantes. 

Chow (1998) entrevistou gestores de hospitais e de laboratories 
hospitalares (subunidades) sobre a utilidade de uma ferramenta como 
o BSC para as organizagoes do setor; a partir das respostas, resumiu 
as sugestoes sobre objetivos e indicadores nas quatro perspectivas 
tradicionais e propos um cronograma modelo para a modelagem e 
implementagao do BSC, em 26 meses. Curtright, Stolp-Smith e Edell 
(2000) descreveram o processo de desenvolvimento de um sistema 
estrategico de gestao semelhante ao BSC na Mayo Clinic. O BSC do 
Community Memorial Hospital inclui um indicador financeiro agrega- 
do (composto a partir de sete indicadores financeiros) e 12 indicado¬ 
res nao financeiros, que permitem o monitoramento do progresso 
no alcance dos objetivos estrategicos e a ligagao entre as atividades 
operacionais e a estrategia da organizagao (Stewart e Bestor, 2000). 

O BSC pode ser desenvolvido para uma organizagao (ou rede de 
organizagoes) ou para todo um setor, como foi feito na cidade de On¬ 
tario, no Canada. Com o apoio da Universidade de Toronto, foi criado 
um sistema de avaliagao de desempenho dos hospitais da cidade, 
seguido da publicagao de um relatorio com dados agregados obtidos 
de 89 institutes. O BSC do setor contemplou 39 indicadores em 
quatro dimensoes: financeira, satisfagao dos pacientes, desempenho 
assistencial e integragao de sistemas (Pink et ai, 2001). 

Tambem foram publicados exemplos individuals de BSC de organi¬ 
zagoes hospitalares da cidade de Ontario, usando as mesmas quatro 
dimensoes do BSC setorial. A comparagao dos dois tipos de informagao 
mostra diferengas em termos de: unidade de analise (setor ou organiza¬ 
gao), proposito da ferramenta (prestagao de contas para a sociedade e 
melhoria dos servigos ou implementagao da estrategia organizacional), 
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publico a que se destina (sociedade em geral ou g estor «). 
de analise dos dados (comparagSo entre organizagoes ou ^ 

uma organizagao), tipos de dados (gerais ou especi c os 
sultados (formulae de politicas ou decisSes gerenciais). 

Outro exemplo de uso do BSC em um conjunto ce or 
foi descrito por Inamdar et ai (2000). A National Association 
en's Health desenvolveu um sistema de indicadores para ga 
dissemina<;ao da sua visSo em rela<;So b saude da mu er no 
Neste caso, v^rios stakeholders foram envolvidos, atuando em org 
zaqoes e setores diferentes, e por isso as dificuldades ornament 
de lideranga foram criticas para a implementagSo da iniciativa. 

A experience de desenvolvimento do BSC no Duke Childrens 
pital, em um momento de crise financeira, permitiu o alinhamento e 
medicos e administradores em torno de objetivos estrategicos cornu ns, 
o que viabilizou a melhoria dos processes internos e da qualidade dos 
servigos, a satisfagao dos funcion^rios, a redugao de custos e o aumen- 
to das margens de lucro (Meliones et ai, 2001 ). Gumbus etai (2003) re 
forgam que os funcion^rios precisam saber como as suas agoes afetam 
os indicadores, o que acaba contribuindo para a identificaqao dos obje¬ 
tivos e indicadores mais criticos. Assim como o numero de indicadores 
criticos deve ser reduzido, a sua forma de divulgagao deve ser simples. 

No Bridgeport Hospital, os nomes dados as dimensoes do BSC fo¬ 
ram: saude orgamzacional, qualidade e melhoria de processor cresci- 
mento do volume de atendimentos e participagao de mercado e saude 
financeira. Os indicadores criticos escolhidos foram: rotatividade de pes- 


soal, satisfagao do paciente, tempo para admissao na emergence, tem¬ 
po medio de internagao e margem operacional. Neste hospital, houve 
a vinculagao do BSC com o processo de orgamento de capital usando 
matriz com os projetos oriundos do BSC. Os projetos, dassificados em 
tres grandes grupos (clinicos, nao clinicos e de sistemas de informagao), 
receberam pesos e como consequence uma nota final, que viabilizou a 
priorizagao na alocagao dos recursos (Gumbus e Lyons, 2003). 

Ainda no caso do Bridgeport Hospital, houve uma experience 
bem-sucedida de envolvimento do corpo medico no sistema de ges¬ 
tao de desempenho. Um grupo de medicos foi convidado a identificar 
areas criticas para o sucesso do hospital, onde os problemas foram 
mapeados e as melhorias alcangadas foram acompanhadas atraves 
de indicadores de desempenho. 

Novamente, Inamdar, Kaplan e Bower publicaram, em 2002, outra 
pesquisa sobre o uso do BSC em servigos de saude, com base em en- 
trevistas com executivos de nove organizagoes que ja adotavam essa 
ferramenta gerencial. Os temas estrategicos identificados foram co- 
muns a todas as organizagoes, e a distribuigao dos indicadores pelas 
dimensoes foi: financeira: 23%, clientes: 33%, processos internos: 27% 
e aprendizagem e crescimento: 17%, que e consistente com as distri¬ 
butes de indicadores em outros setores (outros servigos e industrial 
Os beneficios identificados foram a melhoria no posicionamento de 
mercado, na satisfagao dos clientes e nos resultados financeiros. As 
barreiras ja identificadas por Kaplan e Norton (compreensao da es- 
trategia, postura dos executivos diante da estrategia e sua revisao 
alocagao de recursos relacionados com o BSC e envolvimento das 
pessoas) foram superadas, em media, entre 60 e 70%, em todas as 
nove organizagoes. 

A avaliagao de Griffith, Alexander e Jelinek (2002) dos indicadores 
de desempenho obtidos dos relatdrios do Medicare concluiu que eles 
formam um conjunto adequado para a avaliagao de desempenho na 
maioria dos hospitais nos EUA. 

Em outros cases, foi percebido o uso de sistemas de avaliagao de 
desempenho bastante semelhantes ao BSC, mcorporando algumas 


das suas caracteristicas, como o vinculo com objetivos estr af6 
ou as relates de causa e efeito entre os indicadores, 0u a 
rac 3 o de varies stakeholders, ou um equilibrio entre diversos 
indicadores, financeiros e nao financeiros. % 

Na Fran ga, existe o sistema de indicadores COMPaqh (Co 
tion pour la Mesure de la Performance et I'Amelioration de , 0 
Hospitalise), desde 2003 (Grenier-Sennelier et ai, 2005), que 
permite aproximagoes diversas do desempenho dos hospi tais ^ 

Em publicagao de 2005, Urrutia e Eriksen analisaram 0 uso 
em uma organ,zagao sem fins lucrativos, com ajustes para a Jj? 
de uma dimensao que aborda aspectos sociais e dem 0 grafi COs * 
cionados com padroes de comportamento da populagao. P 0rta ^ 
qeram informagoes relevantes para a gestao e para a relagfc J* 
o mundo externo. Trata-se de um hospital psiquiatrico na Es Panh , 
Hospital Benito Menni, pertencente a uma ordem religiosa. 

Em Taiwan, o Mackay Memorial Hospital foi o primeiro a adot 3rc 
BSC para toda a organizagao e nao apenas para um departam entc 
especifico. A motivagao foi a necessidade de criar um relatorio que 
apresentasse uma visao geral do desempenho da organizagao, 
indicadores financeiros e nao financeiros. O processo se iniciou em 
2001; em 2003, comegou o desenvolvimento dos modelos de BSC 
para os departamentos, vinculados ao planejamento orgamentario 
A implementagao foi muito bem-sucedida: apos 4 anos os resultados 
foram o crescimento das receitas, a redugao no tempo de encaminha- 
mento dos pacientes a partir da unidade de emergencia, o aumento 
da satisfagao dos pacientes internados e o incremento no numero de 
projetos de pesquisa. O processo gradual de modelagem e imple¬ 
mentagao possibilitou a compreensao mais facil do BSC, tanto por 
parte dos medicos quanto dos funcionarios, o que aumentou o com- 
prometimento com a nova ferramenta de gestao (Chang etai, 2008). 

Kollberg e Elg (2010), em estudo de tres casos, conduiram que as 
organizagoes do setor de saude adotaram o BSC principalmente com 
o objetivo de melhorar a qualidade dos servigos prestados. As razoes 
nao se limitaram a estas; outras foram; reduzir a incerteza, aumentaro 
foco no diente, criar uma linguagem comum e apoiar a implementa¬ 
gao dos objetivos estrategicos. Seu estudo visou analisar o uso da fer¬ 
ramenta no dia a dia dos gestores, abordando os seguintes aspectos: 


■ Qual foi o proposito da adogao do BSC? 

■ Quais foram as dimensoes e os indicadores adotados? 

■ Que fatores foram relevantes na implementagao? 

■ Que agoes foram realizadas e quais as pessoas envolvidas 7 

■ Que contribuigao surgiu do uso do BSC para o dia a dia dos gestores 


Bisbe e Barrubes (2012) comentaram aspectos de modelagem ed, 
uso do BSC no setor de saude na Espanha, destacando as contribu. 
goes, dilemas e limitagoes da ferramenta. Quanto a modelagem, tre 
sao os fatores criticos; a definigao das perspectivas, o uso do^mec 
estrategico onde ha uma hierarquia de perspectivas e a definite - 
relagoes de causa e efeito entre essas perspectivas (ou seja, 0 
tabelecimento de uma ordem entre elas). Eles conduem que o ^ 
contribui para a implementagao das estrategias, por meio do s iste ^ 
de indicadores vinculados aos objetivos estrategicos. Entretanto 
adogao efetiva exige adaptagoes as caracteristicas do setor. ^ 
jsfa Africa do Sul, o Departamento Nacional de Saude usa url ^^ 


ramenta para avaliagao das pessoas que trabalham no setor 
[Performance Management and Development System). Como e$ t3 
ramenta apresenta algumas limitagoes, Adejoka e Bayat ( 2014 ) a 
ram a possibilidade de uso conjunto do PMDS e do BSC no ^ 
al Hospital. Q PMDS avalia o desempenho individual e as P 6 






premios como aumentos salariais, promoroes P h t . 

» **• * -o . dos <***,£££?« e 
° ? ^0 pois facilita o processo de decisao na alta J d ° r ' 

** ** ‘?***’ daS Perd-iWotS 

n dos objetivos individuals e organizacionais, al§ m d P 
^nto das capacidades, pessoais e organizaciona^ 
^Ihona continua na qualidade e no desempenho do hospital 
3 AdeJ oka e Bayat (2014) apresentam uma lista de pes quisas , Du . 
bfcadas enw 2005 e 2 sobre organizagoes do setor de saude 
; de ocorreu a implementagao bem-sucedida do BSC. Sao dezesset! 
: jb ,«6es das quais constant autores, nomes das organizagoes, t,po 
1 uso (avalia^ao de desempenho e/ou gestao estrategica) e pafses 
[m 2012 , revisao realizada por uma empresa de consultoria, abran- 
ndo 20 anos a partir da publicagao do primeiro artigo sobre o as- 
Lo (1992-201D, indica que 69% do total das publicagoes sobre o uso 
jo B SC na area de saude aconteceu entre 2005 e 2011. As informagoes 
l^mobtidas de duas principals bases: Google Scholar, em que foram 
obtidos 6.300 documented usando a associagao dos termos Balanced 
^record e servigos de saude ou hospitais, que se reduziram para 
93 quando os termos constavam apenas do tltulo do documented e 
wson Reuters Web of Konwledge (antiga ISI), com a obtengao de 
57 documented, dos quais 65 artigos e 14 resumos (McDonald, 2012) 
Messa revisao foram abordados: os motivos para o uso do BSC no 
setor a compreensao do significado do termo Balanced Scorecard, a faci- 
;oadeou nao de incorporagao de indicadores de desempenho no setor, 
os benefbos apontados, os fatores criticos de sucesso mais comuns na 
£ 3 oa da implementagao e os desafios no atendimento das necessidades 
dos gestores. Tambem sao apresentadas descrigoes de seis estudos de 
350 $ (Canada, Suecia, Australia e EUA) e dez mapas estrategicos. 

Banchieri et al. (2011) complementam os motivos afirmando que 
o uso do BSC esta frequentemente associado a uma mudanga na 
estrategia das organizagoes, em todos os setores e nao so no dos 
servigos de saude. 

No Brasil, o tipo de uso e as publicagoes variam muito. Sao en- 
contrados desde artigos destacando aspectos pontuais, onde o BSC 
serve de plataforma para a utilizagao de outra ferramenta gerencial, 
ate amplas pesquisas sobre os sistemas de gestao estrategica em uso 
to grandes hospitais de grandes cidades. 

Em 2003, Teles fez uma investigagao em hospitais privados do mu- 
nicipiode Sao Paulo sobre seu interesse na utilizagao de indicadores 
estrategicos. Carvalho, Dias e Prochnik (2005) identificaram, por meio 
* um estudo de caso, os beneficios e as dificuldades advindos do 
us °do BSC no Hospital 9 de Julho, um dos primeiros a usar esta fer 
wnenta de gestao no Brasil, em 2002. 


Pedroso (2010) procurou entender a gestao estrategica das empresa; 


—~ V-vipiUUUIUU Cl ILCI ICICI a --- 

^ servigos de saude. Foram realizados seis estudos de caso em orgam 
privadas, references nas suas areas de atuagao e localizadas n 
re 9'3o metropolitana de Sao Paulo. O trabalho apresenta a cadeia de va^ 
0 se f° r e propoe um modelo de gestao adaptado as especificida 
^ pais # o qual indui um mapa estrategico generico para as empresas e 
VH *os saude. Na etapa de monitoramento do desempenho 
- ^odas as organizagoes utilizavam indicadores e adotavam 
;^onstra a disseminagao da ferramenta para auxiliar na elabo 

'^^ntagao da estrategia no setor de saude. hospitais 

l " 5rreir a Junior (2011) fez um estudo exploratorio de2 

^unicipjo de Sao Paulo onde houve expansao nos tjrarr 

J ' Entf evistas realizadas com os principals execu iv d£ 

" ISar os processes de elaboragao de estrategias, o P° 
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•gos oferecidos e as evidences que justificaram as decisoes to- 
a as ° mode lo de planejamento utilizado pelas organizagoes e 
predominantemente orgament^rio. Foi percebida associagao entre a 
pratica de planejamento estrategico, o uso do BSC e as certificagoes 
e acredlta< i s o. Apenas um hospital da amostra, em processo de mu- 
an ga na estrutura organizacional, nao utilizava o BSC. Nos outros 
nove, o BSC era a ferramenta de gestao empregada. 

Em 2014, Silva e Fernandes tambem realizaram um estudo de caso 
em uma entidade filantrdpica caracterizada como hospital geral de 
alta complexidade. Procuraram entender os controles e processos 
de gestSo de risco existentes e verificar se, na opiniao dos gestores 
entrevistados, os fatores contingenciais estrategia e estrutura orga¬ 
nizacional se inter-relacionam com a gestao de riscos corporativos 
(GRC). Neste estudo foi percebida uma retroalimentagao entre GRC 
e BSC ja que "a GRC contribui para identificar e mitigar ameagas a 
implementagao da estrategia e o BSC incorporou diretrizes especificas 
para apoiar a GRC". 

Tambem em um estudo de caso publicado em 2014, Portulhak e 
Bortolocci Espejo propoem um modelo de avaliagao de desempenho 
baseado no Public Value Scorecard e integrado ao planejamento es¬ 
trategico de um hospital universitario federal. O Public Value Score- 
card (PVS) e uma ferramenta que adapta o BSC para a avaliagao de 
desempenho em entidades sem fins lucrativos. Nestas organizagoes 
a principal dimensao nao e a financeira e sim a demonstragao de se 
a missao social da organizagao esta sendo alcangada ou nao, sendo 
o desempenho financeiro um meio para auxiliar na criagao de valor 
para a sociedade. 

Pode-se concluir que o uso do BSC se disseminou, tanto pelos va- 
rios paises do mundo quanto pelo numero de organizagoes, com ou 
sem fins lucrativos, que adotaram a ferramenta. Tambem se percebe, 
ao longo de 20 anos, a evolugao do BSC, inicialmente como modelo 
de indicadores de desempenho para um sistema abrangente de gestao 
estrategica, em um processo de aprimoramento continuo. As mesmas 
tendencias vem sendo observadas no setor de servigos de saude. 

O papel e o tipo de lideranga, a inclusao do risco na dimensao 
financeira e a quantificagao do impacto da mudanga de um indicador 
sobre outros, assim como do tempo de propagagao da melhoria entre 
as dimensoes sao alguns possiveis desdobramentos no processo de 
evolugao do sistema de gestao estrategica com base no BSC. 

I Conclusao 

Os conceitos e o modelo do BSC sao adequados para planejar e 
avaliar o desempenho no setor de servigos de saude, com adapta- 
goes que vao desde a inclusao de uma nova perspectiva ate a mo- 
dificagao da estrutura da ferramenta. Uma das grandes dificuldades 
na modelagem e implementagao esta relacionada com os sistemas 
de Tl para garantir a geragao de dados confiaveis e em tempo habil. 
Alguns temas estrategicos sao comuns aos varios exemplos pesqui- 
sados: garantir desempenho financeiro, aumentar o volume de nego- 
cios pelo conhecimento das necessidades dos varios tipos de clientes, 
melhorar a imagem, aprimorar a eficiencia operacional, aperfeigoar as 
competencies tecnologicas, estabelecer parcerias, em especial com os 
medicos, e aprimorar os sistemas de avaliagao de desempenho. Da 
mesma maneira, a partir dos exemplos de utilizagao do BSC publica- 
dos, pode-se identificar um conjunto de indicadores comuns a todas 
as organizagoes hospitalares. caixa gerado pela operagao, giro dos 
atjvos, indice de mortalidade, indice de eventos adversos ou compli- 
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caqoes apos o tratamento, tempo de internagao, custo por c 
de ocupaqao, varia^ao na taxa de ocupa<;ao e percentua 
obtida de pacientes nao internados. • 

Entre as vantagens do BSC, estSo: a compreensSo da prop - ^ 

de valor para os dientes, o estabelecimento das relates e 
efeito entre os indicadores (e os objetivos), a capacidade e p ^ 
e controlar o uso de ativos intangfveis nSo registrados P e0 
contabil, a redu<;So no numero de indicadores de desempen 
siderados crfticos, o acompanhamento da implementa^o dos^ J 
tivos estrategicos e a possibilidade de aplica<;3o em organiza<; 
todos os setores e portes. 

Com esta abordagem, as organiza^des podem evoluir de um sis 
tema de controle gerencial de desempenho, projetado em torno e 
um referencial financeiro a curto prazo, para um modelo de gestao 
estrategica, projetado em torno da visao estrat£gica a longo prazo. 

Os estudos de caso relatados nas publica<;6es aqui referenciadas 
mostram que o BSC vem tendo um papel crescente nas organiza^oes 
do setor de saude, auxiliando-as no cumprimento de suas missoes e 
aprimorando o atendimento das necessidades da sociedade. 
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Estruturas Juridico- 
institucionais e Modelos de 
Gestao para Hospitais e 
Outros Servicos de Saude 

Pedro Ribeiro Barbosa e Conzalo Vecina Neto 


I Introdugao 


Um balango sobre como evoluiram as estruturas juridicas dos servigos 
de saude apos a implantagao do Sistema Unico de Saude (SUS) diagnos- 
ucara certa anarquia. Concorre para esse quadro caotico a ausencia de 
rsmucionalidade na administragao publica brasileira efetivamente sus- 
lentavel e alinhada aos desafios contemporaneos de gestao da saude. 
Os modelos existentes, mesmo quando amparados na propria adminis- 
tragao publica, nao geram segurangajundica (Santos, 2006). Apresentam 
ewnes variagoes e transitoriedades ao longo do tempo e ainda entre 
os niveis e agentes de governo que sao responsaveis pela formulagao de 
polfcas e pela gestao estrategica e operacional do SUS. 

Adespeito dessa realidade sobre os formatos institucionais, e fato 
que o SUS expressa, com sua criagao na Constituigao de 1988 e regu 
lam entag3o em 1990 (Lei 8.080), uma verdadeira reforma do Estado, 
^tabelecendo novos direitos de cidadania em saude e, por contra 


k/ novo papel para o Estado e seus agentes. E, como processo 
-0 e social, contamina e igualmente e contaminado pela dinami 
onomica e social, ao longo desses quase 20 anos de historia. M 
^ os sanitaristas da epoca, muitos dirigentes ainda hoje e ou 
nte agora dirigentes, que nao se faz reforma sem efetivo 
■Htos e recursos, sejam economicos ou tecnologicos de 
ezas e em diversas frentes, ainda que seja exigida e esc 
Constitucional, garantidora da reforma. n . 

P r oposito deste capftulo e explorar as oportum ' gestao 
0s - os limites impostos pelos instrumentos e mei 
do SUS e sobre como t* * 

• e ^e parte dos objetivos dos constituintes de en ^ so bretu- 
n 'fari$tas bem-intencionados, dirigentes de p a ^ ratam a queles 
°' r nentam profissionais de saude e, por fin 1 ' ™ . nte s erao 

m * destinam os servicos - a populagao. 9 


tratadas as principais alternativas existentes ou mesmo passfveis de 
serem criadas, para melhor instituir-se o SUS e seus servigos, toman- 
do para o debate mais especificamente a dimensao das estruturas e 
modelos de gestao aplicaveis aos servigos de saude, com destaque, 
entre esses, para os hospitais. 

A referencia para toda a discussao se da a partir de 1988, quando 
o Estado brasileiro, atraves do SUS, compromete-se a fazer "novas 
entregas", em um volume e diversidade nunca imaginados, pois passa 
a ser lei uma cobertura tanto universal, quanto integral. O SUS e, de 
fato, uma realidade inconteste. O Estado foi reformado, muito em- 
bora ainda haja muito que se reformar. Nesse periodo de 20 anos, a 
expansao dos servigos, especialmente os basicos, incluindo um pouco 
de promogao, mais de prevengao e cuidados basicos e tambem de 
maior complexidade, alcangou numeros pouco previsfveis. Sao mais 
de 27 mil equipes de saude da famflia (Ministerio da Saude, 2008) e 
algo superior a 55 mil unidades basicas de saude (AMS/IBGE, 2006). 
Em 1988, nao havia equipes de saude da familia, e as unidades ba¬ 
sicas eram menos de 25 mil. Os numeros dos servigos do SUS sao 
astronomicos, entre eles: 2,3 bilhoes de procedimentos ambulatoriais, 
mais de 300 milhoes de consultas medicas e 2 milhoes de partos; nas 
agoes de maior complexidade, foram realizados 15 mil transplanted 
215 mil cirurgias cardfacas, 9 milhoes de procedimentos de radio e 
quimioterapia e 11,3 milhoes de internagoes, tudo relativo apenas ao 
ano de 2006 (Ministerio da Saude, 2008). Igualmente, a qualidade e 
o impacto de alguns programas nacionais de saude sao altamente 
reconhecidos em termos internacionais, a exemplo dos programas de 
imunizagao, de AIDS e do controle do tabagismo, atingindo resulta- 
dos dificilmente igualaveis no mundo. 

Mas ainda existem enormes gargalos, crises, ainda que parte delas 
possa ser creditada ao crescimento, demandando novas alternativas, 
assim como mais recursos, nao apenas economicos, mas tambem tec- 
nicos, tecnologicos, profissionais etc. 
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Ha uma tese que se quer explorar neste texto, qu j ^ ^ sa ude 
a Reforma de Estado aprovada na Constituigao e mesma 

"nao cabe" no aparelho de Estado, tamWm ^ 

Carta Magna. 0 Estado brasileiro ainda padece a a ^ mu jto 

blica que possui, sobretudo em £reas sociais, com fi sca | e o 

embora seja modelo em diversos outros campos, 
governo eletronico, entre outros. . com . 

AO lado dessa <e*. cons.*.-* ainda uma . ^ 

preensao presente na formulagao de v^rios " iqei de rnane ira 
profissionais de saude, inclusive contamman o o ci 6 

geral, sobre o que 6 o publico e o privado na saude, s°b* ° J 
o estatal e o publico, mais especiftcamente mmdo o na 
publico ao estatal. Padece-se da duvida sobre o que JP 
saude, a despeito de ainda conviver-se com grande p 
nas relagoes e usos de recursos publicos. 

Esses dois grandes condicionantes, a limitagao do apare 
tado e uma dada "ideologia" que confunde o que seja publico, com 
nados, explicam boa parte dos limites para estruturas mais a equa 
aos objetivos de saude publica e dos servigos de saude no pais, e ° 
momento, nao se logrou conformar adequado pacto tecnico e po 11 
co no ambito da sociedade e entre agentes do Estado na saude, es- 
tabelecendo-se uma hegemonia mais duradoura acerca do mais ade 
quado aparelho de estado e modelo de administragao publica para o 
pais, com os respectivos instruments normativos e indutivos para o 
aprimoramento da gestao da coisa publica, incluidos os servigos no 
SUS. Nos ultimos anos, os governos pouco se preocuparam com uma 
agenda estrategica para a administragao publica, salvo as contribui- 
goes de Bresser Pereira, com meritos, mas tambem equivocos, e que 
no proprio govemo FHC nao logrou presenga na agenda central de 
governo. De rnaneira geral, as reformas tern assumido carater focal, 
quando comparadas as duas grandes reformas, a daspiana no gover¬ 
no Getulio e a instituida pelo Decreto-lei 200 de 1967, ambas geradas 
em periodos autoritarios. Os novos desafios estao a exigir inovagao 
nesses campos, sob pena de se manterem estruturas arcaicas e/ou 
a pratica nao institucional e mesmo ilegal para responder a pressao 
da sociedade e acompanhar os nitidos avangos no conhecimento, na 
tecnologia em geral e nas relagoes sociais, bem como a permanente 
diversificagao e ampliagao de demandas e necessidades em saude. 


I Condicionantes da Constituigao de 1988 
e politicas reformistas subsequentes 

O desenho da Carta de 1988 esta marcado por respostas ou al¬ 
ternatives e corregoes aos anos de autoritarismo que a antecederam, 
sem maiores preocupagoes com desafios historicos que estavam por 
vir (Abrucio, 2007). Especificamente na configuragao do aparelho de 
Estado, algumas mudangas sao destacadas: o maior controle sobre a 
administragao publica, atraves de controles externos, com importante 
papel do Ministerio Publico; a descentralizagao do Estado, incluindo 
novos papeis para os entes da federagao (notadamente os munici- 
pios) e contando com a remvengao de diversas politicas publicas, en¬ 
tre elas a de saude, e a profissionalizagao da burocracia, fortalecendo 
a selegao meritocrats e universal (Abrucio, 2007). Apesar de ganhos 
nem todas as mudangas se completaram ou geraram os efeitos espe- 
rados. O maior controle da administragao publica tambem significou 
a eliminagao de flexibilidades, antes usadas contra interesses publicos 
Uma delas, a autarquizagao das fundagoes de direito privado, hoje em 
processo de recriagao. 


A constituigao de 1988 pouco se ocupou de desafi 0s f utl 


nstituig^— ■ -"^iutu ro . 

eficiencia no aparelho de Es ' ad °'_ muit0 embora 


iZcomo resposta aos anos de autoritarismo, gerado i nf w.' 

nor ante na concepgao do Estado brasileiro. Novas e mes mo ° 
portante - anare lho de Estado, herd^ . 0 


) infl__ ' 

foTr^opeii' *> 3 P arelh0 de ES,ada hwd *la^;";5- 

Constitui<ao, p-ovocanam em poueo tempo em no*, X 
bretodo na perspecliva de content mats eScMncia » admi X. 

PUb E muma perspectiva de modern,zagao do Estado, 0 debate ^ 
novos modelos para a administragao publica e retomado, ern J 
devido aos estrangulamentos remanescentes da Constitu^ ' 
m as tambem em decorrencia de novos contextos e novas **£ 
Ao lado de diagnosticos internos, ha tambem o estimulo de ^ 
mentos internacionais de Reforma do Estado. Muitas experien ciasf 
ram realizadas nos ultimos anos, embora tenham sido parciais e ^ 
voltadas para a gestao de recursos. 

Neste contexto, em 1995 foi langado pelo Mmistro Bresser Pe reira 
o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) ( BraS)l 
1995 ) estabelecendo estrategias e proposigoes para a administragao 
publica em urn gradiente que considerou desde seu nucleo maises- 
trategico e exclusivo, ate novos formatos de relacionamento entre 0 
publico e o privado e, finalmente, identificando atividades q ue de- 
veriam ser operadas exclusivamente no setor privado. Esses ultimos 
setores deveriam, portanto, ser privatizados. Ainda que tenha sido 
extremamente polemico todo o processo de efetiva privatizagao, f 0l 
marcante e com limitadissimo sucesso a "nova" dimensao da adminis¬ 
tragao publica que deveria operar atraves da criagao de figuras novas 
no terceiro setor, as quais deveriam transformar-se em espago publico 
nao estatal. Alias, o piano Bresser e criticado por ter induzido urn 
movimento em que a modernizagao passaria pelo terceiro setor pelo 
menos no que respeita aos servigos de saude. 

No piano constitucional, a flexibilizagao e a inovagao de normati- 
vas instituidas na Carta de 1988, em relagao a administragao publica, 
vem ocorrer apenas apos 10 anos, com uma reforma focada nosarti- 
gos 19 e 20 da Constituigao, conferindo novas alternativas ao servidor, 
atraves de novas possibilidades para aplicagao da CLT na administra¬ 
gao publica descentralizada, como tambem a possivel constituigao de 
novos entes proprios da administragao publica ou por ela contratada 
no interesse publico. No primeiro caso, encontram-se as fundagoes 
publicas de direito privado que, finalmente em 2007, entrant em pro¬ 
cesso de regulamentagao (ate o momento nao conduida no Com 
gresso Nacional). 1 No segundo caso, encontram-se as organizagoes 
sociais, instituidas a partir de Lei Federal n 2 9.637/1998 (o modelo ma* 
conhecido no ambito hospitalar encontra-se no estado de Sao Paulc 
- organizagoes sociais da saude, regulamentadas pela Lei Comp le 
mentar Estadual n° 846/1998), e a organizagao da sociedade civil d 
interesse publico (OSCIP), instituida pelo governo federal atraves o 
Lei n a 9.790/1999, conhecida como "lei do terceiro setor. Tambe 
foram regulamentadas as Agendas Executivas (Lei n 2 9.649/1998- ^ 
Quanto as fundagoes publicas de direito privado, tambem co ^ 
cidas como fundagoes estatais, em modelo hoje aperfeigoado q ua ^ 
comparado com a figura existente antes da Constituigao, torna ^ o5 
ferencia para novas possibilidades institucionais de servigos pC 
com autonomia de gestao e simultaneamente no interior da 3 
nistragao publica, muito embora somente apos novos 10 ari0S 

WulcSo d - federagao ja completaram a regulamentagao le 9 al 1 Janeiro e 

Pernamburn Un a< ’f eS publlcas de direito privado - Sergipe, Bahia, Rl ° e j^jo. 

, igua mente, alguns municipios tambem ja alcangaram essa c 






etn P' 
jin' 


Ca "“»" i 

rncesso d e regulamentagao, denotando qup 
^ao Principal nao estava na modern, za<;ao 
' (Projeto de Lei n» 92, 2007). as oroan, 7a - dminis,ra< ; a ° 
da sociedade civil nao logiaram suceC^“ala ” 
com ao menos do,s grandes motives a e*p„ ca , !ua ££ 

como tafendo antenormante, quando * 

JU do s*™<° (podlico, no caso) com a propnedade do se,v"c 0 
' ada em >mbos os casos. embora sem frnalidade lucrativa Um 1 
ado mo» embora nao dissociado do pnmeiro, mlacionado com 
Ij custos politicos, teen,cos e economicos para transit entre servi 
C0S da administragao direta, espeoalmente hospitals, para as novas 
Las. Esses dois motives explicam bastante a restriqSo do modelo 
0S apenas para novos hospitals, casos de Sao Paulo e Ceara. No caso 
do estado de Sao Paulo, durante o processo de negociaqao com a 
ooosicao na Assembled para aprovagao da lei complementar, esta 
.onseguiu que os hospitals tenam que ser novos, nao se aceitando 
3 transforma^ao de hospitals em operagao. Aqui a causa foi exclusi¬ 
ve ideologica. De qualquer maneira, o municipio de Sao Paulo 
aprovou em sua lei de criaqao de OS a permissao de transformar tam¬ 
bem hospitals em operaqao, em que pesem os mencionados custos 
politicos) de transference da administragao de pessoal regido pelas 
normas do estatuto do funcionalismo para a iniciativa privada. 

Nesses 20 anos pos-constituigao nao se logrou um projeto mais 
estrategico para a administragao publica brasileira, salvo o Plano Di- 
retorda Reforma do Estado, com a lideranga do Ministro Bresser Pe- 
-eira no primeiro governo FHC. Ainda que suas consequencias reais 
tenham sido limitadas, e inegavel que houve ganhos quanto a estabe- 
lecerum amplo debate no meio politico, entre dirigentes, e no meio 
academico, sobre a transformagao do aparelho de Estado, tornando-o 
mais contemporaneo. Artigo recente de Fernando Abrucio analisa 
com propriedade e objetividade a trajetoria recente da gestao publi¬ 
ca no Brasil, dedicando importante analise as proposigoes de Bresser 
Pereira, seus acertos e equivocos (Abrucio, 2007). Mas e inegavel que 
as ideias bresserianas contaminaram a administragao publica, tanto 
federal, quanto em estados e municipios, na perspectiva de alcanga- 
^em-se melhores desempenhos. Ainda hoje, boa parte das iniciativas 
desucesso sao marcadas por suas originais posigoes, com destaque 
para a cultura de resultados na gestao, no piano internacional, de- 
signada de "nova gestao publica", superando o modelo burocratico, 
centrado nas normas, pelo modelo dito gerencial. Em seu projeto, 
r &guarda-se as areas centrais e exclusivas de Estado o modelo we 
b^iano, agora assentado efetivamente no merito e na condigao de 
carr ei f as estrategicas, incluindo novas fungoes para o aparelho mais 

antral do Estado. 

A profissionalizagao da gestao publica galga espagos e importa 
c ' aa poseste periodo, incluindo maior protagonismo, por exemp o, 
E ^ola Nacional de Administragao Publica (Enap), como tambem 
^ cola de Administragao Fazendaria (Esaf) e, ainda, com o ° 

' nt °em paralelo e diferenciado de inumeras carreiras no ^ 

- ntr al do Estado, muito embora sem extensao a todas as a ^ 

^Profissionalizagao da maquina publica ainda nao aport ° , jzam e 
«versas iniciatl, a.nda que foca.izadas, 

" fdrn 0 desempenho da administragao publica no 9 q OV erna- 
**<»*►* to economica, (seal, de planejamen.o go 

-___ tra l do Minister® 

que - ain da hoje, mais de 60% dos quadras de gestao ce 
* ^jarn Ue nao servidores publicos. 
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montal e de controle interno. O mesmo teve repercussao em muitos 
estados, inclusive com programas coordenados pelo nivel federal, de 
modernizagSo da administragao fiscal dos estados (Pnafe), da moder- 
nizagdo da gestao e do planejamento (Pnage) e da modernizagao do 
controle externo dos estados (Promoex) (Abrucio, 2007). 

I 0 publico e o privado no Estado e na saude 

Sobre o tema da personalidade juridica das organizagoes de sau¬ 
de, na esfera estatal, tambem e necessaria uma discussao acerca da 
diferenga entre estatal e publico e a possibilidade de instituigoes da 
esfera privada conviverem com entes e objetivos publicos. Assim, os 
autores entendem que entidades privadas sem finalidades lucrativas, 
como as Santas Casas, sao entidades com finalidades publicas, em¬ 
bora nao estatais. Por outro lado, existe uma fecunda discussao que 
aqui nao sera travada sobre a privatizagao do Estado, quando este e 
colocado a servigo de interesses grupais. Portanto, o que definira esta 
discussao (publico * privado) serao os objetivos das organizagoes, 
uma vez que o objetivo de uma organizagao e que define se esta 
e publica ou privada. E, com isso, nao se quer camuflar a discussao 
sobre o legal e o legitimo. Aqui e enfrentada a discussao da persona¬ 
lidade juridica no campo legal. 

Portanto, a delimitagao do problema exige que se detenha sobre 
a questao do objetivo das organizagoes e sobre como ele se realiza. 
Motta (1983), em textos de mais de 30 anos, chamava atengao para o 
que considerava a principal fragilidade das organizagoes estatais - a 
dificuldade para fixar, entender e executar objetivos. 

O fato e que o mundo esta em rapida transformagao e a Euro- 
pa, para se reposicionar nesse ambiente cada vez mais competiti- 
vo, vem desencadeando nas ultimas duas decadas um movimento 
politico-economico-juridico, que tern colocado em risco importantes 
conquistas sociais, embora este movimento tenha alcangado mais a 
previdencia social que a saude. Esse movimento, de cunho neoliberal, 
tern tido expressao nos palses perifericos e no Brasil, principalmente 
atraves da privatizagao de ativos que estavam nas maos do Estado. 
No caso do Brasil, e em particular nos governos Collor e FHC, ele atin- 
giu duramente a capacidade de financiamento do setor saude. Enco- 
Ihimento do Estado, gerencialismo, administragao publica gerenciada 
etc. tern sido os nomes, geralmente com carga negativa dada a esses 
movimentos realizados pelo Estado. Em que pesem as consequencias 
economicas dessa discussao, em boa parte dela confunde-se o con- 
ceito de entrega de um direito da cidadania, com o Estado fazedor. 
Interessa fazer; entregar e consequencia de fazer! A propriedade da 
organizagao que faz e uma questao secundaria. Importante frisar que 
o financiamento deve ser publico e que e fundamental que o movi¬ 
mento venha acompanhado de capacidade regulators por parte do 
Estado e de controle social. 

Nesse sentido (fazer ou entregar), o objetivo das organizagoes 
passa a se submeter a forma juridica das organizagoes. Na area da 
saude, este erro tern sido cometido com muita frequencia, o que acar- 
reta as consequencias indicadas por Motta em seu artigo - descom- 
promisso com a prestagao de servigos, ineficiencia, valorizagao dos 
meios em detrimento dos fins. 

£ chegada a hora de tambem enfrentar a discussao de uma re¬ 
forma, parcial que seja, do Estado, para permitir focar nos resultados. 
Nao da para gerenciar com eficiencia instituigoes complexas dentro 
das regras e finalidades da administragao direta ou mesmo descentra- 
lizada exclusivamente restritas ao direito publico. 
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I lima realidade de gestao estrangulada 
pelos limitados ou inseguros moderns, 
ao lado de novas tendencias e desatios 


Recente dcxrumento do Mmistbro do Idofo-iorne no- 

tf* Publicas (Brasil, BOOT, e a criso **»“*“£ ££ pqblica 
wamente na aganda do SUS a quest*, dos mcdelos de R 
Em justificativa, o documento relaciona os segui 

•Esgotamento dos modelos de autarquia e fundogdo public 
regime administrate, espeaalmente em relate d ges o 
no, gestdo de pessoos e compros, inodequoqdo do cotegonoju _ 
empresos. para atividodes ndo lucrativas (especialmente as 
empresas dependentes (LRF); necessidode de revisdo do mode o e 
ganizaqoesSociais:(a)questionamentosquantodconstitucionat a ee 
(b) ndo aderdneia do modelo para alguns setores; doutnna juridica ea 
jurisprudence do STF apoiom o entendimento de que a personoltdo e 
luridica de direito privado e propria do modelo fundacional. 


Santos (2006), referindo-se a esta proposta, comenta que a ad¬ 
ministrate publica tem baixa capacidade operacional, fraco poder 
decisorio, controles essencialmente formais e sem qualidade, alem 
de sofrerem influences politicas externas. Assim, a finalidade da ad¬ 
ministrate passou a ser os meios e seus processes e nao os fins. 
Tal contexto se reflete na gestao hospitalar publica, dificultando uma 
politica de incorporate tecnologica, informatizagao, modernizagao 
administrate e gestao de recursos humanos comprometidos com 
o servipo publico. Na maioria dos hospitais publicos, falta gestao ca- 
paz, eficiente, moderna e humana. Esses servigos, muitas vezes, tem 
alto custo e limitados resultados. A capacitate* professional para gerir 
a complexidade de um sistema hospitalar fortemente marcado pela 
inovagao tecnologica e praticas empreendedoras e um dos grandes 


desafios hoje da gestao publica. 

Como se nao bastassem os limites nos modelos jurfdicos e de ges¬ 
tao, Vecina e Malik (2007) apontam como principals tendencias, entre 
outras, para a area hospitalar no Brasil as seguintes caracteristicas: 
reduzir numero de leitos e hospitais, exceto em casos especlficos; criar 
escalas economicas mais adequadas para servigos com maior com¬ 
plexidade, com concentragao de tecnologia tanto em equipamentos 
quanto em processos; a incorporagao da integralidade nos discursos 
de servigos publicos e privados; buscar novas formas de financiamen- 
to, pois o modelo atual deixa todos os atores insatisfeitos. Portanto, a 
superagao dos estrangulamentos nao diz respeito apenas as estrutu- 
ras e aos modelos de gestao. Em relagao a dimensao economica, de 
escala e de escopo de servigos e em particular dos hospitais, o 
pais encontra-se praticamente na contramao. No periodo entre 1988 
e 2005, foram abertos quase mil hospitais publicos no pais, basica- 
mente em municlpios e com escala media ao redor de 17 leitos (AMS/ 
IBGE, 2006). Naturalmente, essas organizagdes carecem de racionali- 
dade economica, como tambem assistencial, e desrespeitam mlnimos 
principios de carater sistemico e de rede de servigos. Muito certamen- 
te, o carater politico, n§o sanitario, tem sido determinante. Ao mesmo 
tempo, na literatura encontram-se formulagoes para escalas susten¬ 
tive* economicamente entre 100 e 450 leitos por hospital (Ferguson 
Sheldon e Posnett, 1997). A media de leitos dos hospitais brasileiros 
entre publicos e privados em conjunto, e de 61,9 leitos (AMS/IBGE 
2006) e dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos da Saud 
(Ministers da Saude) registram apenas 440 hospitais no pais com 201 
ou mais leitos, algo como 7% de todos os hospitais 


r de 0 SUS possuir claros principios e mesmo d, 
A 2las ha reconhecida limitagao em algumas frentes 
1 'tdo b posiW* «*f« ar irn|M,a *" a 

Tsubde o mesmo ndo 6 perceptive! na aten g lq tosp,, ala S 
complex* Ao longo de todos esses anos a politica hbsp ita ^ H 
excecoes, to testtita d adm.nistrapao das tabelas de page*" 
autortzaedes de internaplo hospitalar (AlHs) e, a,nda assim. £ 
te delas sem base em parametros reahsticos de custos. ^ 
fato que, hoje, nao apenas a questao dos modelos jurfd^ 
aestao apresenta-se como gargalo para a maior eficiencia dos * 
Vicos de saiide. Urge que estrategias de medio e longo pra 2o * 
in tituidas, de modo que o desenvolvimento dos sistemas e seri* 
de saiide esteja mais alinhado a condicionantes tanto epidem«*? 
cos quanto tecnolbgicos e de racionahdade economica. As tendj 
cias epidemiologicas e da carga da doenga no pais estao n§ 0 apenas 
a indicar, mas, ja como parte da realidade, apenas a aprofundar, airxja 
mais, o peso das doengas cronicas e degenerativas (Schramm et of 
2004 ) que requerem outras modelos de atengao, em que novas tec- 
nologias mais complexas necessitam ser mobilizadas. No entant 0 . 0 
atual parque de servigos, sobretudo o hospitalar, encontra-se bastante 
defasado para as atuais e futuras demandas. Um exemplo e a impor- 
tante defasagem de niimero de leitos de cuidados intensivos, frentea 
uma demanda que apenas comega a aumentar. 

Outra exigencia esta colocada no praprio modelo de hospital, de- 
corrente tanto das necessidades epidemiologicas, quanto das possi- 


melhor integragao a outros pontos de atengao nos sistema de saude. 
Serao hospitais com maior escala de leitos, estes mais complexos, com 
mais tecnologia embarcada e com varias atividades deslocadas para 
fora da organizagao, tanto para o espago ambulatorial, mesmo pre- 


hospitalar, como para o domidlio e, ainda, para novas organizagoes, 
para cuidado tanto de idosos, quanto de casos cronicos nao agudiza- 
dos e que requeiram tecnologias nao tao complexas. 

Em todo esse processo, sobre planejamento e gestao dos siste¬ 
mas, mais do que a gestao dos servigos isoladamente, esta deposita- 
da enorme responsabilidade e exigencia de inovagoes. 


I Os diversos modelos praticados 
nos servigos de saude e em 
especial nos hospitais 


Nas areas sociais e na saude, em particular, nao se logrou es- 
trategia reformista a contento. Excegao feita ao caso ja citado, 
focalizado, das organizagoes sociais de saude de Sao Paulo, oriun- 


— r.auu uireior aa Ketorma de Estado. Poucos outros ew 
experimentaram, ainda que marginalmente, o modelo de OS, er 
eles, Bahia, Para e Ceara. Em consequencia, o que se estabeleceu 
periodo pos-constituigao foi uma decada marcada por experinn« 
talismos, muitos ao arrepio de regulamentagoes juridicas seguras 
consequencia e que os servigos de saude brasileiros estao submetk 
a diferentes regimes administrativos e modelos de gestao. Na area 
gestao de pessoas, por exemplo, e de forma extremamente emt 
ca< estimam-se em varias dezenas as modalidades "criativas 
agao. Quanto ao regime, entendido como relacionado Cl 
vas dp l6C ^ de patrim o n io e, ainda, com as normas administr* 
primeirn Uncionament °/ distinguem-se tres grandes conjuntos. 1 

e carater Publico e estatal, constituindo a administrac 
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Ka , direta e "km. Urn segundo g, upo . co „ sli 
La* ms compondo. de forma diferenciada, to„ ta « * ? mbl, ° 

S» £5le 9' UP ° 4 t)e#nid ° como ^tante do lercer o L’t ' 
ordo Pa-a a adminotraglo poblica mediante condi 0es iL°‘*' 

dfpas ""*** ° SWo. tambdm de Propped,* 
#W«« operando com base nas regras de mercado, p„de n d “ 
L mediante cootratos. prestar serves ao sistema peblico N „ 
,**»■ * nosegmentohosprtalar pnvado. segmento gue conceoba 
, MS P*» dos hosp,,3,s ' « °“rre a maior parcela * " 

,» pats O sus Dados de 2006 tagistram no setor privado comL 
L taalidacfe lucrative e nao lucrative 57% do total das i n* “1! 
doSUS (SIH/SUS/MS). Em relapSo aos demais servigos, „| 0 Irosp? 
tala-R a sua .mensa maiona encontra-se na administragao p 0 b L 
75 * * todos « “™« os de saude sem internagao do pais 
Bit 20061 . Excegao ao Program, de Saude da Familia. em due dado 
cartels estimam gue wire 70 e 90% dos seus trabalhadores es- 
tejam fora da administragao publica, mediante contratos de trabalho 
de diversas naturezas e em varios tipos de organizagoes (associates 
de moradores, sindicatos, igrejas, fundagoes de apoio, entre outros 
mediante converts ou outros instrumentos pactuados com a admi- 
nistragao publica, praticamente sempre municipal). 

A administragao publica e o terceiro setor encontram-se represen- 
ados na Figura 11.1. Como hospitais vinculados a administragao publi¬ 
ca, tem-se os modelos proprios da administragao direta - servigos e 
nospitais federais, estaduais e municipals, no caso federal, integrantes 
do proprio Ministerio da Saude, Ministerio da Educagao e ainda dos 
ministerios militares e, em seguida, das secretarias estaduais e munici¬ 
pals. Este primeiro grupo, vinculado a administragao direta, e o maior, 
dentreos publicos. Nos niveis estaduais e municipals, ha ainda hospi¬ 
tals sob a condigao de autarquias e fundagoes publicas, mantendo-se, 
noentanto, a administragao direta como o modelo mais praticado. 

No espago da sociedade (Figura 11.1), instituidas por particulars, 
etodas sem carater lucrativo, encontram-se as organizagoes sociais 
(OS), as OSCIR as fundagoes de apoio e, finalmente, os servigos sociais 
autonomos. 

No setor tipico privado, encontram-se as demais figuras juridicas, 
com e sem finalidade lucrativa, instituidas com base no codigo civil 
orasileiro. 
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Importantes para o debate sobre os modelos de gestao hospitalar 
s3o as organizagdes hospitalares na administragao publica e, ainda, 
aquelas privadas n3o lucrativas, instituidas e qualificadas como de in- 
teresse da administragao publica. £ reconhecido o quanto os modelos 
da administrate direta, aut^rquica e mesmo de fundagao publica 
restringem a autonomia dos dirigentes hospitalares nos mais diversos 
3mbitos administrativos. Como mostra a Figura 11.1, estes entes, alem 
de integrarem a administragao publica, estao submetidos ao regime 
administrativo exclusivamente publico, com os constrangimentos e li- 
mites de autonomia impostos por diversas legislates, a destacar-se 
a lei (n Q 8.112) do regime jurfdico unico (RJU), na area de pessoal, a lei 
das licitagoes (n Q 8.666) que regula compras e contratos, a lei orga- 
mentaria e a lei de responsabilidade fiscal, que, em particular, impacta 
os governos e seus orgaos diretamente vinculados quanto aos tetos 
de gastos com pessoal, para citar as principals. 

Embora compondo a administragao publica, os demais entes, 
como empresas e sociedades de economia mista, sao regidos pelo 
direito administrativo privado, ainda que com algumas regras da ad¬ 
ministragao publica. Assim, o regime de pessoal e o da Consolidagao 
das Leis do Trabalho (CLT), com a obrigatoriedade de selegao publica; 
o regime de compras e contratos pode ser proprio, obedecidos de- 
terminados princlpios da Lei 8.666; o orgamento tambem e proprio, 
assim como a contabilidade e outros instrumentos de gestao, carac- 
terizando organizagoes com autonomia patrimonial, orgamentaria e 
financeira. E fato que, muito embora integrem a administragao pu¬ 
blica, esses entes possuem autonomia administrativa muito proxima 
daquela tlpica do setor privado. Para tais empresas, essa condigao e 
imperiosa, pois atuam em areas economicas submetidas a concorren- 
cia nacional e/ou international, com objetivos claros de competitivi- 
dade e retorno economico, alem de objetivos estrategicos e outros, 
no interesse do Estado. 

Especialmente apos a Constituigao de 1988, as limitagoes de au¬ 
tonomia para entes da administragao direta, autarquica e fundacional 
aumentaram. A medida constitucional de maior impacto foi a elimi- 
nagao da condigao dada anteriormente para que as fundagoes pu¬ 
blicas, portanto instituidas por lei, pudessem operar sob regime do 
direito privado. Urn importante exemplo quanto a isso era a Fundagao 
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Oswaldo Cruz (Fiocruz/MS), mas tambAm s3o exerrtplo* a i Fund^ 
Caetano Munhoz da Rocha, da Secretaria da Saude c o a 

dagao Ezequiel D.as (Funed) da SES de Minas Gera,, ^ ^ 
FURP de Sao Paulo, a Fundagao de Saude da SES d jme 

entre outros entes federals. estadua.s e municipals, ^ U ^ sfQr ^ 
do direito privado e foram, ap6s a ConstituigS ' mnvencio- 

das em fundagdes publicas de direito publico, ao que se 
nou denominar "autarquizagSo das fundagdes, dado que, 
entao, toda a sua gestao £ similar a de uma autarquia, com 
ditames do direito publico. Essa definigSo constituciona, a 
importante restrigao de autonomia gerencial para 6rg5os a 
nistragao publica, acabou por gerar diversos mecanismos a tern 
visando a recomposigao de pad roes de autonomia. 

Para a natureza organizacional hospitalar, com caracteristicas a 
tante singulares sobre seu funcionamento, as exigencias de autonom a 
ja eram reconhecidas como condigao a possibilitar superiores padroes 
de eficiencia e qualidade. A decada de 1990 foi farta no surgimento 
de modelos alternatives de gestao hospitalar que garantissem maior 
autonomia e govemabilidade mternamente as organizagoes. Na im 
possibilidade legal para entes proprios da administragao publica, os 
modelos foram construidos a partir da sociedade. Entre os modelos 
mais utilizados, tern destaque a constituigao de fundagoes de apoio, 
que se constituem em entes privados, instituidos com base na Lei 
Federal 8.958/1994. Existem para "apoiar" urn hospital, mas tambem 
universidades ou outros servigos, configurando um ente a parte e ao 
lado" de um orgao da administragao direta, autarquica ou fundacional 
publica. Modalidade bastante praticada junto aos hospitals universi- 


tarios publicos 3 (integrantes das autarquias universitarias), mas tam¬ 
bem em outros hospitais federais (p. ex„ Fundagao Ary Frauzino em 
apoio ao Instituo Nacional do Cancer/MS) e mesmo estaduais (como 
a Fundagao Zerbini - talvez a precursora deste modelo, em apoio ao 
Instituto do Coragao/HCFMUSP). 

Essa figura jundica independente de agao legal especifica da ad¬ 
ministragao publica - lei especifica para cada fundagao - e simples- 
mente uma associagao civil, privada, instituida por pessoas e que ob- 
tem registro para seu nascimento no cartorio de pessoas jundicas, ao 
registrar-se o respectivo estatuto. Mesmo antes da Lei 8.958/1994 (lei 
federal que regulamenta a fundagao de apoio), essa figura ja era alter¬ 
native em voga. A finalidade de apoio a tal ente encontra-se instituida 
nos respectivos estatutos, e sua operagao formal junto ao ente apoia- 
do baseia-se na quase totalidade dos casos em convenios ou termos 
de compromisso entre ambas as organizagoes. 

Mas, para alem desses entes, outras modalidades foram pratica- 
das, sempre em diregao a associagoes e/ou contratagoes com orga¬ 
nizagoes privadas. O caso da Unifesp e um dos mais emblematicos, 
pois parte de sua estrutura e gerenciada por uma sociedade civil sem 
finalidade lucrativa - Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da 
Medicina (SPDM), que remonta a decada de 1950. As terceirizagoes 
plenas (todo o hospital) ou parciais (servigos ou sistemas espedficos 
intra-hospitalares) foram mecanismos tambem utilizados. Entre esses 
e com alvo no estrangulamento da gestao nos recursos humanos 
muitos hospitais e mesmo secretarias operaram contratos com coo- 
perativas para alocagao mais flexivel de mao de obra. 

No comego dos anos 2000, diversos estudos, ao relatarem dife- 
rentes desempenhos entre hospitais, registram o fato de que nos 


3 Praticamente inexistem hospitais umversitarios, auterquicos ou vinculado 
quias universitarias que nao operem com suporte de uma fundacao de * * 
propria ou cobrindo toda a respectiva umversidade p010, se J a 


hospitais com desempenhos super,ores, quase sempre 6 id 
aiguma caractenstica que Ihes perm,te alcance de mais auJ* 
estando essa sempre associada a um dos d,versos mecanism 0 > 
dos anteriormente, fossem eles prdprios ou somente associ ados p C ' ta ' 
contratados 3 organizagSo hospitalar analisada. ^ 

Nos anos mais recentes, os orgaos de controle publico, ern 
cial os tribunals de contas, os minister,os publicos federais, d 
casos tambem no ambito estadual e tambem do trabalho, ^ 
controladorias jundicas dos 6rgaos executivos, iniciaram proc * 
visando a que as figuras jundicas da administragao publica, em 0 
ticular as federais, retomem praticas estritamente legais Assurr,, " 
nos drgaos de controle do Estado e do governo que as praticas // 
do ao alcance de autonomia de gestao entre entes da administer 
publica e da administragao privada possuem limites legais, t endoes . 
tes sido ultrapassados em varios aspectos. 

Em especial na gestao de recursos humanos, o governo federal e 
tambem, os governos estaduais emitem normas limitando contrata- 
goes de pessoal atraves de terceiras empresas (cooperativas, funda- 
goes de apoio etc.) e ainda, especialmente por agoes dos ministerios 
publicos, passam a ser cerceadas varias praticas administrates an¬ 
tes tidas como legais, induindo repasses mediante convenios entre 
o SUS e tais entes. Os hospitais que haviam passado a depender de 
tais artiffeios administrativos sofrem estrangulamentos importantes, 
inclusive comprometendo servigos ja dependentes dos apoios' de 
entes associados ou contratados externamente. Em julho de 2006, 
decisao de plenario do Tribunal de Contas da Uniao emite resolugao 
limitando em definitivo varias praticas administrativas a partir de fun¬ 
dagoes de apoio para hospitais federais, no Rio de Janeiro. Ao mes¬ 
mo tempo, o mesmo documento reconheceu que o imobilismo e as 
amarras da administragao publica empurraram o gestor publico para 
aiiar-ce a mprankmns externos ao Estado Dara viabilizar-— 


TCU 1.193/2006). 

Os Quadras 11.1 e 11.2 apresentam informagoes de referenda geral 
sobre os diferentes tipos de personalidade jundica apontados na Fi¬ 
gura 11.1 e que tem significance para esta discussao. 

Como referencial para a analise comparada, apresenta-se de ma- 
neira sintetica e didatica a estrutura possivel de personalidadesjuridi- 
cas da administragao publica brasileira. E usado como referenda para 
construir estes conceitos o texto de Madeira (2000). 


I Premissaseparametros 
para modelos eficientes 

No caso espedfico dos diferentes modelos na busca de alternate 
vas para a gestao em saude, em particular de hospitais, a questao a 
responder e a da eficiencia. Os hospitais sao agendas extremanneflte 
complexas, e construir modelos que aperfei<;oem sua capacidade de 
produzir resultados sanitarios nao se enquadra na busca de rr,a,or 
competitividade e sim na busca de uma agenda mais efetiva p^ r3 3 
sociedade. Naturalmente, essas organizagoes nao se voltam ape naS 
para hospitais, podendo servir para gerenciar redes, ambulatorios eti 
E importante tomar a mencionar que as alteragoes no annbieflte 
recente da saude, bem como as tendencias ja identificadas" reV 
ogao demografica, revolugao epidemiologica, aumento dos cust 
para incorporar novas e crescentes cargas tecnologicas, o aC ^ ven 
ateamento do uso da Tl, a luta corporativa travada na area 
e COm 0 a< ^ ven to de muitos novos profissionais a disputa f 5 
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A Quadro 11.1 Regime Juridico de Direito Publico. 
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apropraada para «ecu S ao de wip pdblieos; aptoeonaia admi»«i,a, linan ( ei,a e pMt 

Adminismdoindirelo. oil descentralizada, e composta de pessoasadministrativas (personalidade iuridka distinta e oqoe a laz indirela e com certa autonomia, defioida em sua 
lei de criagao). 

• Autarquia. e urn tipo de autonomia usada pelo Estado para a gestao descentralizada na execugao de tarefas tlpicas de Estado, como exercer o poder de policia. Mas tern sido 
usada para ensino (universidades), saude (hospitais como o Hospital das Clinicas da FMUSP), industria (IQUEGO - Industria Qutmica do Estado de Goias). 

Regime especial, e uma autarquia na qual a lei de criagao estipulou algumas condigoes especiais (caso da USP). 

0 Agenda executive. e tambem uma autarquia especial, criada para o gerenciamento de entidades de ensino e de pesquisa. Existem poucos exemplos ainda desta 
modalidade. 

0 Agenda reguladora: autarquia de regime especial, nos termos de sua lei de criagao voltada para a realizagao de atividades no campo da regulagao. Sao exemplos Anvisa, 
ANEEL, Anatel etc. 

• Fundacao de direito publico: hoje praticamente reduzidas a autarquias, sao as fundagoes que existiam quando da promulgagao da Constituigao de 1988. Sao, por exemplo, as 
utilizadas pelos hemocentros e parte das universidades federais. 

• Consorcio publico: estas personalidades sao entes de cooperagao entre municipios e/ou entre estados, criados por lei e com autorizagao expressa dos legislatives envolvidos, 
com o objetivo de gerenciar urn bem comum, como uma usina de asfalto, urn hospital regional, uma regiao de saude etc. A gestao do consorcio se realiza atraves da instituigao 
de uma associagao que pode estar tanto no regime de direito publico, como no de direito privado (maior mimero de casos). Tern sido utilizada na area de saude em Sao Paulo 
(Penapolis) e em Minas Gerais. 

Fonte: elaboraqao dos autores. 


A Quadro 11.2 Regime Juridico de Direito Privado. 

Fundacao publico de direito privado: este tema e discorrido mais a frente neste capftulo. 

Empresa publica: instituida por lei pelo Estado para intervir no domfnio economico do setor privado em igualdade de condigoes com empresas privadas. Exemplos no espago 
publico: a Finep, a Caixa Economica Federal, mas existe urn hospital empresa publica instituido em 1970 e que e o Hospital de Clinicas da FMUFRGS, que esta muito bem 
gerenciado. Ou seja, o modelo que serve a Finep tambem da certo para hospitais, sem transforma-los em empresas privadas. 

5 ociedade andnima: tambem forma de o Estado intervir no domfnio economico, criando sociedades anonimas por agoes, como a Petrobras, o Banco do Brasil etc. Tambem 
temos urn hospital nessas condigoes que e o Grupo Hospitalar Conceigao, tambem no RS, e que vem sendo bem administrado em suas cinco unidades hospitalares, com seus 
1.800 leitos. Tern urn passivo trabalhista imenso, que tern levado o atual governo a buscar transforma-lo em outra coisa, nao para melhorar a gestao, e sim para isolar o passivo 
trabalhista! 

Servico social autonomo: esta personalidade jurfdica foi muito utilizada no passado para gerenciar servigos de saneamento basico, ou seja, dar condigoes ao Estado para construir, 
operar e cobrar por esse servigo. Tambem e a forma de se expressarem os servigos sociais de apoio da industria, comercio etc, criados por lei federal e financiados com recursos 
dos empregadores (Sesc, Sesi, Senac). Interessante registrar que apos a Constituigao de 1988 esterilizar as fundagoes publicas, o Hospital das Pioneiras Sociais, entao Fundagao, foi 
transformado em Servigo Social Autonomo, e continua tao exemplar como sempre foi, gragas a autonomia garantida por essa personalidade juridica. Alias, hoje e uma rede que 
seestende por cinco estados. 

Organizacao social (OS): regida pela Lei 9.637/98, personalidade juridica de direito privado, nao estando submetida as normas do direito publico: as obrigagoes sao estabelecidas 
pelo Contrato de Gestao; associagao sem finalidade lucrativa ou fundagao de direito privado qualificada pelo poder publico para exercer atividade publica descentralizada; com 
o objetivo especifico de oferecer mais autonomia e flexibilidade ao servigo publico com aumento de eficiencia e qualidade; regime CLT sem concurso publico; tern privileges 
tributaries. Na area da saude foi implementada como alternativa a gestao hospitalar publica pelo Governo de Sao Paulo. 

Organizacao da sociedade civil deinteresse publico (OSCIP): regida pela Lei 9.790/99"Lei do Terceiro Setor", sao entidades civis sem fins lucrativos, instituidas por iniciativa de par¬ 
ticular, qualificadas pelo poder publico (Ministerio da Justiga), nao estando submetidas as normas do direito publico: as obrigagoes sao estabelecidas pelo Termo de Parceria e 
seus objetivos sao ampliar o universo de entidades com possibilidade de parceria com o setor publico fora daquelas definidas como utilidade publica e fortalecimento do terceiro 
setor para o fomento de projetos relevantes; o termo de parceria substitui as formas de contratos regidos pela Lei 8.666 e os convenios; nao e modelo proprio para desenvolver 
atividade publica; tern sido instituidas com frequencia na area cultural. 

Outras situates Fundacoes de apoio: este e urn caso interessante. Estas fundagoes nasceram como institutes privadas e voltadas exdusivamente para apoiar urn orgao 
publico Assim, elas sao urn patrimonio (como de resto todas as fundagoes) instituido por particular, mas afetado pelo objetivo de apoiar o setor publico. 
Tern sido chamadas de fundagoes de terceiro tipo. 

Convdnio: tambem como fruto da falta de opgao para realizar transferences entre o setor publico e entre este e particular operando situagoes de parceria, 
os convenios tern sido usados quase abusivamente pelas diversas esferas de governo. A vantagem e que, como os convenios estabelecem relagoes entre 
entidades com objetivos comuns, eles nao necessitam de licitagoes, o que torna esse mecanismo muito agil. Porem, ele e muito ftagil do ponto de vista dos 
rnntrnlps e. por isso. tambem tern sido motivo de muita critica por parte dos orgaos de controle do Estado (Tribunais de Contas e Ministerio Publico). 


fonte: elabora^o dos autores. 
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insergao no modelo assistencial, os direitos adq ^ p entSo, 
de P 6s-constituig3o de 1988 etc compdem iim fQ{rri0<J de tal 
inexistente cen£rio. Este conjunto de mu at ,, sac j 0 signifies^ 
forma o ambiente, que olhar para as solug es ortan to, devem 
nao conseguir fazer frente aos desafios do P rese uma busca de 
ser construidas novas solugdes Mas n3o P° ba | jza doras para 
alternativas sem parSmetros, referee,as que sejam 


novos modelos. . . ma j S qua- 

Busca-se mats efici£ncia e que esta seja acomp ^ servi( - 0 s. 

lidade e seguranga no cuidado aos pacientes e us ^ e fi cje ntes e 
Serao v.nos os atnbutos a semm considerados para ^ 

com seguranga e qualidade no cuidado, con orme i mo delo e 

Mas, de imediato, uma condigao e atributo basico e q 
a autonomy de gestao. Trata-se necessariamente de um jogo 6epe^ 
e contrapesos": mais autonomia, mais eficiencia, menos c .* • 

subordinate a um coder central. A rela<ao entre autonomy e efaen . 
resultados, tern documentary no mundo moderno, nao se ra 


dogma (Mintzberg, 1995; Motta, 1991; Motta, 1997). 

No modelo tradicional de gestao, as decisoes concentram s 
nivel central, distantes daqueles que detem mformagoes re ® van 
associadas a tais decisoes, sendo uma das principals causas o 
sempenho insatisfatorio dos servigos de saude e mais grave am a 
quando se trata de hospitals. O modelo centralizado torna os proces¬ 
ses de tomada de decisao mais burocraticos e morosos. Maior au o- 
nomia de gestao significa dotar os dirigentes hospitalares de maior 
poder de decisao, como igualmente responsabiliza-los d.retamente 
pelo desempenho dessas organizagoes. Confere maior agilidade e 
flexibilidade a condugao dos hospitals publicos, estabelecendo condi- 
goes mais efetivas para que essas organizagoes respondam a politicas, 
diretrizes, incentivos governamentais e, em especial, aos gestores o 
sistema. Modelos fundados em maior autonomia de gestao devem 
ainda resultar na conquista de maior estabilidade politica para os ser- 
vigos e hospitals. Nao se deve, no entanto, confundir autonomia com 
soberania, dado que a primeira requer forgosamente a adogao de 
novos e enriquecidos dispositivos de acompanhamento, prestagao 
de contas e responsabilizagao, sejam conselhos superiors de admi- 
nistragao, contratos de gestao e ainda controles externos, tanto no 

ambito do Estado, como no da sociedade. 

O tema da autonomia deve ser ainda considerado em varias di- 
mens6es, cobrindo os mais amplos campos ou frentes da pratica 
gerencial, induindo a gestao orgamentario-financeira, toda a area de 
compras e contratos e mesmo a autonomia para associagoes com 
outros servigos. Particular enfase deve ser conferida a autonomia na 
gestao das pessoas, dada a condigao de organizagoes do tipo pro- 
fissional e que exigem capacidades gerenciais autonomas especificas 
para a mobilizag§o, valorizagao, controle e avaliagao dos profissionais 
e de suas praticas. 

Quanto a definigao do escopo do hospital, a autonomia deve ser 
fortemente condicionada, dada a necessaria integragao do hospital 
na rede de servigos e a submissao deste aos papeis pactuados com os 


gestores do sistema. O contrato de gestao sera o instrumento, nego- 
ciado, a tratar de regular essa autonomia, em nivel que, comparado a 
modelos ctessicos de gestao, devera ser na pratica contido. 4 


■•Ha certo consenso de que, nos modelos de baixa autonomia de gestao, a auto¬ 
nomia dos dirigentes locais e mesmo dentro de um servi<;o ou hospital, quanto ao 
escopo assistencial seja grande, podendo estes abrir, fechar ou alterar tipos, volumes 
e padrdes da assistencia, sem maiores controles dos niveis centrais, essa autonomia 
sera forgosamente contida nos novos mpdelos gerenciais. 


outros alributos devem ser considerados para ^ 
UUI aHpauadamente contemn^. 


1 se de estarem adequadamente contempts 7X 
trata0 P nas configuragoes dos sistemas, instrumentos e ' S 
lega1 ' rarem a gestao. Os atributos sao compreendidos JX 
65 ortes um tanto quanto arbitrarios, dado que, na p r%a X 
1 penas interdependentes, mas, por vezes, tambem POsso > 

Ico dares ou lotersegaes entre os sees Campos X 
caracteristicas serio transverse,s apresen,ando-se como * £ 
“s tnallstloo, sendo entlo arroladas entre os a,r.bu,os a SMc ** 
Zlso e as finalidades do servrpo. £ o case dos a.„but K a 
“a efcienda, obrigatoriamente presentes ou lateral em ^ 

aos demais atributos. _ 

A seguir, uma breve localizagao e caractenzagao dos atr, but0S: 

cprem considerados. 

A eovernanga. Compreende um conjunto de dispos^ # 
oraticas inerentes ao modelo capaz tanto de 'emponderar'o*^ 
romo de permitir que ele seja responsavel frente as den***, 
° dade e dos organismos superiores de gestao; um adequate, 
tpma de governanga supoe, ainda, as seguintes condigoes - 
1 decisao compartilhada, socialmente legit,mada, transparenc ia ,^ 
nacidade e praticas rotineiras de prestagao de contas interna e exter- 
namente, controle externo e responsividade (satisfaz necessidades 5 
interesses da sociedade); algumas instances devem ser considerad* 
em um sistema de governanga, tais como conselho gestor; sister 
de prestagao de contas (interno e externo); sistema de comumcago 
(interno e externo), sistema de ausculta a sociedade (ouvidona, per 
exemplo) e um sistema de captagao/prospecgao de demandas (ante 
cipatorio em relagao a demandas/necessidades); em suma, otemada 
governabilidade deve estar imerso em um espago de transparent 
A Profissionalizagao. A profissionalizagao da gestao compreen¬ 
de que ela deva ser configurada com dispositivos tecnicos suficientes 
e adequados aos objetivos organizacionais, operando tanto os meios/ 
recursos, quanto a gestao de resultados; tais dispositivos devem ser 
operados por profissionais especialmente formados e competentes, 
de modo que tais instrumentos gerem os melhores resultados; a ges¬ 
tao organizacional deve ser operada por especialistas; e desejavel que 
estes expressem desenvolvimento de identidade profissional de - 
gente hospitalar"; as competences gerenciais dos dirigentes supenc 
res (alta gestao) sao especificas e merecem ser explicitadas - ^ 
ficagao de perfis profissionais competentes; deve haver estrutu a- 
educagao continuada no interior das organizagoes, preferencialme - 
mediante parcerias academicas e mesmo junto a outras erT1 P e ' 
visando ao desenvolvimento de "talentos" para a gestao, a P r0 __ 
nalizagao envolve uma clara definigao de responsabilidades e SU ^ 
um adequado sistema de recompensas - gratificagoes compat 
sistemas especificos de incentivos. . ^ 

A Financiamento. Este atributo remete a toda a ^ irTiensaC tar:: 
nomico-financeira da gestao hospitalar. Deve ser compreend'd 
no que concerne a dimensao do financiamento adequado l ^ 
de recursos aplicados a saude e em bases de equidade re ^ 
em volume suficiente para o funcionamento dos hospital d 
as fontes e origens desses recursos (se publicas ou P rivad3S * ^ir 
exatamente quais itens) e ainda as modalidades de pag annen e 
caveis aos hospitais, considerando-se aqui os incentivos i^P ^ 
as vantagens/riscos potenciais do emprego de cada uma des , 
alidades, a partir dessas definigoes (atraves de ambas as di^ 1 ^ 

«te atributo deve permitir a sustentabilidade (geratao « p 
economico, induindo demandas de alavancaoem ou inves* 1 " 0 
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do emp reen< ^' ment0, ^ e ^ a ' x0 ^gicas de maximiza- 
,rg3 niza<;a0) os (eficiencia), respeitada a dimensao da qualidade da 
de reCUrS ° atr ibuto, ha uma dimensao relacionada com a disponi¬ 
ng# torsos necessarios (tern a ver com recursos para a sau- 
t,ilid3^ e de ^ estrategias de outras fontes, por exemplo, parcerias 
jjg/SUS oU c0 , _ ppv); as modalidades de pagamento devem ser 
pjblico-P r ' va 3 medjda e m que possuam instrumentos de incentivo 

>* rad3S 


;^ ciae .! 


qualidade. 

- das pessoas. A natureza da organizagSo hospitalar 
> Gesta ° tao do trabalho seja fortemente dependente dos pro- 
^^ndoestes os mais responses pela eficiencia e a qualida- 
^3 ,s ' se " ess0S e r esu!tados alcangados. Os mecanismos de gestSo 
de*> s pr0C ^ Q portanto, altamente cnticos e cruciais para o sucesso 
depe5SO |ho organizacional, devendo ser entendidos como parte da 
* tr3ba es tao do trabalho. Elementos a considerar - desejaveis neste 
Q de RH deve possuir elementos de autonomia para 
3t ' DJt °entes da organizagao, sobretudo quanto a selegao, contra- 
° S - demissao (ainda que compartilhada e com base em regras 
Arnicas) gestao estrategica de RH; valorizagao permanente do de- 
Impenho, cuidado com as pessoas (incluindo saude do trabalhador); 
^ia-ios dignos - referenda de mercado; horarios flexiveis; sistemas de 
rgmuneragao baseados em ganhos fixos + ganhos variaveis; inclusao 
^ nce ntivos gerais - ambiente, social etc., gestao de competences; 
^senvoMmento profissional; dispositivos para gestao de conflitos; 
^ssos participativos; selegao e recrutamento flexiveis; profissionais 
nao devem ter estabilidade. 

i Tecnologia da informagao. Compreendida como suporte 
tecnologico a partir do qual os sistemas de informagao sao operados 
oe modo a registrar, processar e gerar informagoes - confiaveis, in¬ 
tegral, em tempo oportuno, adequadas as necessidades e de facil 
aonceecompreensao dos seus distintos usuarios - com vistas a: sub¬ 
side os processos de tomada de decisao de natureza estrategica, tatica 
ou operacional nas areas clinica e administrativo-financeira; contribuir 
para a integragao informativa, ocupando um papel estrategico como 
veiculo para o processo de comunicagao organizacional; servir de base 
para a integragao do hospital com a rede de servigos e com seu am- 
biente economico, social e institucional; tornar mais ageis, abrangentes 
6 sistematizados o acesso e a difusao de informagoes e evidencias di¬ 
sease gerenciais, contribuindo para o seu maior conhecimento e utili- 
^agao; favorecer o desempenho global da organizagao hospitalar e do 
Remade saude, auxiliando, mais especificamente, para a melhoria da 
Wdade e da seguranga da assistencia prestada, a redugao dos erros 
^ ,c os, o incremento da eficiencia administrativa e a maior satisfagao 
^ os usuarios. Vale assinalar que a tecnologia de informagoes (Tl), ao 
- 8 condigoes jamais vistas nao so para o acesso as bases de conheci 
^toscientifico-tecnologicas como para a troca de informagoes entre 
-t'tuigoes, profissionais e usuarios de servigos de saude, dirimindo as 
^ uldades be comunicagao a distancia, tern sido reconhecida como 
^9 ande artefato de inovagao das formas como o cuidado a saude e 
i e i^ an ' 2ado e Prestado, mediante a propagagao de iniciativas coitko a 
a dist^* C ' na ° U as ^ erramer| t3S e processos de educagao e orientagao 
^ nc ' a de profissionais e usuarios. 

^ Organizagao do cuidado. Enquanto atributo do modelo de 
0 m ^ eve ser compreendido como aquele que "melhor medeia 
elo de gestao propriamente dito com os atributos relaciona 
Po rt 0rn a m ' ss ao da organizagao; a organizagao do cuidado trata, 
vakil. 010, ^ 0s Mecanismos, instrumentos e praticas de atengao q 
o cumprimento dos objetivos assistenciais do hospital, em 


conformidade com padroes, mais uma vez de eficiencia e qualidade; 
este atributo compreende: o prdprio perfil assistencial do hospital, in¬ 
cluindo os objetivos e metas de produgao pactuadas no sistema; a 
definigao dos crit£rios de ingresso e de relacionamento com as de- 
mais unidades do sistema, preferencialmente mediante instrumentos 
de regulagao externa; o acompanhamento do ingresso, incluindo o 
acolhimento a alta, inserindo as responsabilidades e a seguranga no 
seguimento dos clientes; a gestao dos recursos cnticos de assistencia: 
do leito aos equipamentos diferenciados, incluindo centro cirurgico, 
leitos complexos etc.; a configuragao de sistema de regulagao assis¬ 
tencial interna (regulagao de casos/pacientes); a adequada divisao 
e integragao entre servigos e equipes profissionais (organizagao por 
linhas de cuidado ou a efetiva garantia da continuidade de cuida¬ 
do internamente ao hospital); a incorporagao de modalidades "alter- 
nativas" adequadas tecnologicamente de atengao, como assistencia 
domiciliar, hospital-dia, cirurgia ambulatorial, valorizando ganhos de 
eficiencia e qualidade no cuidado; necessario suporte/estrutura tecni- 
co-laboratorial e nas diversas areas de apoio especializado (imagem 
etc.), compreendendo condigoes gerais para as estruturas e processos 
(certificados, controles externos de qualidade e vigilancia sanitaria). 

Outros atributos, descritos a seguir, devem ser compreendidos en¬ 
quanto objetivos do servigo, envolvendo, naturalmente, estruturas e 
processos que enriquegam os modelos de gestao. 

A Qualidade. £ um dos focos permanentes da gestao, em uma 
perspectiva de melhoria contfnua, envolvendo: implementagao de 
estruturas e processos de qualidade (comissoes, protocolos, monito- 
ramentos, analises de processos); processos de acreditagao externa; 
cumprimento de normas de vigilancia de servigos; uso intensivo de 
informagoes; prontuarios com qualidade de registros; implementagao 
de ferramentas de gestao da clinica (protocolos, gestao de casos, filas 
etc.); e permanente atengao com a satisfagao dos clientes. 

A Pesquisa, desenvolvimento e ensino. Os servigos e, es- 
pecialmente, os hospitais devem assumir a P&D como expressao 
de organizagoes que aprendem e inovam e que deve expressar-se 
em ganhos de custos e qualidade e ainda propiciando: a geragao 
de conhecimentos e tecnologias, tanto assistenciais, quanto organiza- 
cionais; o hospital como centro de pesquisa clinica, utilizando-se de 
sistemas de incentivo a pesquisa, a formagao e a inovagao; logicas de 
captagao de recursos para P&D e a pratica de associagoes a sistemas 
de formagao (cooperagao para estagios etc., junto a sistemas formais 


jniversidades, institutos). 

A Insergao no SUS. Atributo de todo servigo e hospital com 
alidade publica, nao importando sua natureza juridica, entenden- 
-se que a missao, perfil e programa assistencial sao compartilhados 
sistema; que o servigo deve contribuir com a formulagao de politi- 
5 e programas para o sistema - SUS; participar e atuar em instances 
sistema - foruns, camaras etc.; a fungao assistencial deve estar 
equadamente localizada no sistema - responsabilidades especificas 
ntro das diversas linhas de cuidado do sistema; o servigo esteja 
iculado a regulagao assistencial externa - submet,do a centra,s de 
julagao; haja sistemas de prestagao de contas externas - comra¬ 
de gestao; opere sistemas de informagoes ,ntegrados acesso 
dos dos clientes; que pactue no sistema a responsab,l,dade com 
uidado do usuario do sistema (acolhimento, seguimento, vmculos 
-) integrado a sistema de referenda e contrarreferencia. 

Eficiencia. Este atributo envolve: adogao de sistemas de in- 
- ft ipnria- adocSo de modalidades de atengao com relagao 
sto-beneficio mais adequada; busca de racionalidades de escopo 
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e escala para aquisigao de insumos, para servigos logistico ^ 
tecnico; sistemas integrados de gestao de materials, pa r0 ^ ^ 
insumos como expressSo da missSo e do perfil assistencia 
nhos de custos e qualidade; utilizagSo intensiva de bancos $ ^ 
de pregos de servigos e de insumos; construgSo de raciona ^ 

escopo e de escala na oferta de servigos, considerando a m ^ 

perfil assistencial, o funcionamento em rede e os ganhos e ^| ocos 
de qualidade; permanente uso economicamente raciona e n0 | 0 _ 
cirurgicos, leitos, consultdrios, equipamentos, utilizagSo de tec 
gias; adogao de sistemas de indicadores de desempenho a g 
incorporagao de especialistas em gestao de insumos e de ser g 
logisticos, incluindo a compra; utilizagSo intensiva do benchmor i 
como ferramenta de melhoria da qualidade; e adogao de praticas 

melhoria continua da qualidade. 

A Assistencia centrada no paciente. Implica que a organiza 
gao conscientemente assuma a perspectiva dos pacientes para a or 
ganizagao e a gestao das atividades medico-hospitalares, valorizando. 
o respeito ao paciente, aos seus valores, suas preferences e suas ne 
cessidades manifestas; a preocupagao com o impacto que a doenga 
ou o tratamento ao qual o paciente e submetido sobre a sua qualida 
de de vida e sobre a sua sensagao subjetiva de bem-estar; a enfase 
no envolvimento dos pacientes no processo de tomada de decisao, 
o contato professional e institucional com os pacientes baseado na 
dignidade, no respeito e na sensibilidade; a orientagao para o maximo 
resgate da autonomia dos pacientes; a permanente informagao sobre 
a sua situagao clinica, a evolugao observada e o prognostico existente, 
a prioridade ao atendimento as reclamagoes e aos incomodos mani¬ 
festos pelo paciente - sejam dores, reagoes aos medicamentos etc., o 
apoio e ajuda ao paciente na realizagao de suas atividades rotineiras 
no hospital; a garantia de urn ambiente limpo, seguro, confortavel 
e agradavel para o paciente; a organizagao do espago de modo a 
assegurar a privacidade para o paciente; o suporte emocional ao pa 
ciente e aos seus familiares para o allvio da ansiedade e do medo 
provocados pela hospitalizagao; a orientagao da equipe responsavel 
pelo cuidado e de parte de toda a instituigao para o estabelecimento 
de uma relag ao de confianga com o paciente e com seus familiares; 
a orientagao no sentido de que o compartilhamento de informagoes 
com o paciente e/ou seus familiares seja feito de forma cuidadosa, 
de modo a efetivamente tranquiliza-los e capacita-los a lidar com a 
situagao; a busca do envolvimento da famflia e dos amigos. 

Os atributos apresentam-se como references a serem considera- 
das em modelos e praticas de gestao para hospital's com finalidades 
publicas, portanto integrates do SUS. Ao mesmo tempo e de modo 
associado, algumas premissas sao fundamentais para a base legal das 
estruturas a serem consideradas. As premissas propostas, descritas a 
seguir, por Ibanez et al. (2001) serao usadas. 

A Subordinagao a politica de saude do nivel de governo 
em que a organizagao se inserir. Esta questao e crucial, porem o 
cuidado deve ser em evitar realizar uma soma com soma zero, t pos- 
sfvel subordinar a politica atraves de mecanismos como os contratos 
de gestao, os termos de ajuste. £ com estes instruments que se viabi- 
lizam a equagao do financiamento e o acompanhamento da execugao 
e cumprimento das metas pactuadas. Sera preciso cuidar, dentro dessa 
premissa, de eventual excesso de constrangimentos legais, em nome 
de se garantir urn controle cartorial. A solugao deixara de ser solugao 

A Legalidade. Muitas vezes, parece que a proposta de criar uma 
solugao dentro do ambito da eficiencia busca contornar a lei, cons- 
purca-la. Nao, e por isso a lei que cria a alternativa deve ser clara 




s 


nas diferengas que propoe (gestao or,amentar, a , gest§0 
Q de materials e contratos gestao da estrutura 0rgan ,% 
raraos) Na verdade, as diferentes figuras d,sponivei s no dlre ° Q ^ 
nistrativo para gerir organizagoes nao s3o congenital 
assado e sim s3o o que a sua lei instituidora delimita 

seus objetivos. 


edese?> 

& 


bjetivOo 

j Eficiencia gerencial. Nao se falou aqui em eficacia 
em que a eficiencia subordina-se a esta. E a busca e de Ser ^ 
cient e - ser capaz de entregar mais daquilo que se tem q Ue J s 
Aumentando, portanto, a efetividade. Aqui as CDnsequfc^N 
foi definido nas duas premissas antenores serao defm,tiv as >■ 
oara pensar em eficiencia com a estrutura de execugao or ga * ^ 
da administragao direta. O que nao sigmfica nao ter org arnentQ ^ 
instrumento gerencial e legal. Nao da para ser eficiente 
estatuto do funcionalismo para gerenciar pessoal. Achar o contra,'' 
inqenuidade ou hipocrisia. O estatuto deve ser utilizado ape nas ^ 
as carreiras tipicas de Estado. Nao da para comprar utilizando a J 
estrita da Lei 8.666, apesar de os pregoes terem melhorado bas Z 
este item. A estrutura organizacional deve ser fixada pela org an j 2a ^ 
e modificada sempre que for necessario. Enfim, gerenciar e a | C3rt , a , 
resultados exige autonomia e responsabilizagao, esta dada pelas COn . 
digoes fixadas no contrato de gestao e pela quarta premissa. 

A Capacidade de controle. Este e urn gargalo importante. Tri¬ 
bunal de Contas, Ministerio Publico, Secretarias de Controle Interno 
etc sao orgaos quase que exclusivamente voltados para controle de 
meios e nao de resultados. O contrato de gestao e uma colegao de 
metas, de resultados e nao existe urn adequado preparo para esta 
tarefa. O Estado tem que melhorar a sua capacidade para controlar 
a execugao dos recursos colocados a disposigao destas organizagoes 
tanto do ponto de vista da execugao, como do alcance dos resulta¬ 
dos. A questao da execugao deve sempre levar em conta o graude 
autonomia que a lei definiu, mas que nao permite que a contratagao 
de pessoal seja realizada sem selegao e, portanto, sem dientelismo, 
da mesma maneira que as compras devem ser realizadas dentro de 
regras que evidenciem a forma da tomada de decisao e o naofavo- 
recimento de nenhum fornecedor. Enfim, uma gestao legal deve ser 
fiscalizada para garantir que os dinheiros publicos estao sendo ufi* 
zados legalmente. Este e urn grande desafio para o Estado brasileirc 
- desenvolver sua capacidade de fiscalizar de fato. 

I Perspectivas para uma nova 
figura juridica no interior da 
administragao publica brasileira 


ter- 


Debates que ganham consistency a partir de 2005 i n d |C3rr ^ 
dencias quanto a formulagao de novo modelo juridico P ara oS ^ 
pitais publicos e integrantes da administragao publica. Dentre os ^ 
mentos caracteristicos e que se destacam como consenso en 
especialistas e formuladores, esta a dimensao autonomia de 9 e 
mantendo-se para a mesma a sua condigao estatal e publica 
As atuais formulagoes governamentais para a administra^ 

'ca brasileira sugerem um novo ente estatal, com natureza P ^ 
metido ao regime do direito privado. A sua possivel i nse 
nainistragao publica esti representada na Figura 11.2- . de( e- 

cursn^h 1 ^ 0 6016 C * e autonomias nas areas de 9 esta , f(3 e 

contabil l f T ' an ° S ' com P ras e contratos, patrimonial, °r<; arne e ^- 
• A sua configuragao encerra as autonomiasja tlp' caS 








Capftulo 11 | 


Estruturas Juridico institucionais e Modelos de Gestao para Hospitals e Outros Servigos de Saiide 


165 



^ pjgura 11-2 Gradiente de formas institucionais sob as quaisoestado atua na economia e no desenvolvimento social, incluindo um possi- 
vel no v0 ente or 9 an ' zativa ^SCIP organizagao da sociedade civil de interesse publico. Fonte: elaborada por Valeria Salgado - Ministerio do 
P&nejamento, Orgamento e Gestao, 2007. 


^sas publicas brasileiras, ressalvando pela natureza fundacional a 
sua condigao para atuagao exclusiva em area de natureza social, tal 
como saude, educagao, ciencia e tecnologia, desporto, cultura, turis- 
mc dentre outras. 

Uma nova alternativa juridico-administrativa governamental de 
oase autonomista e seguramente uma condigao necessaria para no- 
vos modelos de gestao aplicaveis a hospitais publicos, mas certamen- 
tenaosuficiente. 0 hospital, ao integrar sistemas de saude e, no caso 
oarticular, exdusivamente o Sistema Unico de Saude, necessita de ele- 
vada integragao aos demais componentes do sistema, assegurando 
queagregue a este outras dimensoes alem da eficiencia, fortemente 
oependente da autonomia. Dimensoes como acesso, continuidade 
do cuidado, foco nas necessidades de saude, complementaridade 
somente sao alcangaveis mediante mecanismos cooperativos, pac- 
tuados entre os agentes do sistema e que integrem de forma consis- 
tente o hospital ao sistema de atengao. Essa condigao, para ajustar-se 
adequadamente as logicas maiores de gestao da rede de servigos nas 
° e as do sistema, impoe papel diferenciado e reitor dos gestores e 
enire os 9^stores dos sistemas. 


com suas 


^ stores de sistemas e redes, secretarios de saude, 

Utu as es P ec 'ficas, possuem fungao diferenciada no ordenamento 
jr ( j J Qs ena ^° de t0< ^ a a re de, a e ' a subordinando o conjunto e cada 
s Jp6e SServ ^ 9 ue a integram, inclusive os hospitais. Essa condigao 
P°r urr^ 116, ^ contra P art 'ba as diversas autonomias possibilitadas 
a per f ej n0V0 m °delo, sao necessarios instrumentos e praticas mais 
A pr^fe 3S Coorclena< ^ ao do sistema. 
t0r es e h ICa apr ' morac ^ a com base no contrato de gestao entre ges- 
^ern ento ' r ^ entes serv| gos, no caso de hospitais, constitui-se em 
^ arr >bito^ SSenC ' a * 3 Com P° r c l ua fel uer novo modelo. Especialmente 


federal, 


^ este ndend 0 

E na 


envolvendo, sobretudo, hospitais de ensino, mas ja 


] para hospitais filantropicos. 

^ IJrn ulad a eCretaria de SaClde de Sa ° Paul0/ a partir da ex P eri§ncia 

n, ^5es COnn 3 contratua| > z agao de hospitais sob gestao de orga- 
v 0jvjH-> ^ SOc, ai s de saude, que se encontra a tecnologia mais desen- 
S^stao P uar| to a gestao hospitalar com base em contratos de 
Pa C ° n * ra *° ^ eve ser compreendido como instrumento e pra- 
Ctj3( * ao de objetivos institucionais entre o ente executor das 


agoes de saude - o hospital - e o mantenedor institucional - o gestor 
do sistema. O contrato configura-se como dispositivo de acompanha- 
mento e avaliagao do desempenho institucional da entidade contrata- 
da e de aperfeigoamento contlnuo das suas relagoes de cooperagao, 
supervisao e fiscalizagao com o poder publico (doc. Governo Federal/ 
Casa Civil e MPOG). O contrato de gestao implica a explicitagao de 
compromissos e metas almejadas, favorecendo a instauragao de uma 
"cultura de resultados" na organizagao. O processo de contratualizagao 
e de acompanhamento dos contratos resulta em custos adicionais de 
transagao, dado que novas tecnologias de gestao incluem tecnicos es- 
pecialistas e, sobretudo, aperfeigoamento dos sistemas de informagoes. 

O objeto do contrato deve ser especificado de acordo com dimen¬ 
soes e eixos norteadores da agao institucional, que compreendem o 
conjunto das atividades realizadas pelo hospital, a partir de suas pos- 
sibilidades, tecnologias, cultura, mas no interesse maior do sistema 
de atengao, e que naturalmente requerem financiamento correspon- 
dente. O contrato, finalmente, viabiliza uma nova modalidade de pa- 
gamento ao hospital, por orgamentagao global, com base em custos 
parametrizados e em fungao dos servigos efetivamente pactuados. 

Em suma, ha tendencias, fruto de acumulos alcangados, para no¬ 
vas alternativas organizacionais aplicaveis a hospitais publicos e que 
considerem a autonomia dentro da propria administragao publica. f a 
proposta das Fundagoes publicas de direito privado cujas caracteristi- 
cas centrais sao (Salgado, 2007): 

■ Sujeiqao ao direito publico : lei autorizadora (e registro de seus atos 
constitutivos no cartorio competente); controle do Tribunal de 
Contas; equiparagao de seus empregados para os fins previstos no 
art. 37 da CF; escolha publica para a contratagao de pessoal; com- 
pras e contratos atraves de licitagao; extingao dependente de lei 

■ Consequencias do regime do direito privado: bens penhoraveis; 
nao beneficiaria do processo de execugao contra Fazenda Publi¬ 
ca (precatorios) - art. 100 da CF; nao tera Juizo privativo; Regime 
Juridico dos Empregados - CLT; regida pelos seus estatutos e pela 
lei autorizadora; prazos processuais comuns; imunidade tributaria, 
conforme previsto no art. 150, § 2* da CF; nao sujeita as disposi- 
goes da lei de responsabilidade fiscal, especialmente no que tange 
a limites de despesas com pessoal 
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Parte 2 | Gestao na Assist^ncia ^ Saude 


■ Controle e fiscalizaqdo : normas de controle e fiscalizag^o P revl ^ 
nos estatutos - conselho externo de administrate; supervisee ^ 
Minist£rio da Saude e demais inst^ncias de contratat 0 re ^ 10 
e/ou municipal; Tribunal de Contas; Minist£rio Publico, su ^° r ^ 
naqao ao controle social em saude exercido pelos Conselhos 
Saude Local e Regional/Estadual em decorr£ncia da insert 0 
hospital no sistema locorregional 

■ Contralto de gestdo: objetivos, metas, prazos, crit£rios de con 
trole e avaliagao, obrigagdes e responsabilidades de seus 
gentes; investimento anual com base em percentual de recei 
tas em agoes de inovagSo, capacitato de pessoal, adequat 0 
mobiliaria e imobili£ria; fixagao de teto percentual para gastos 
com pessoal; dirigentes com penalidade de perda de mandatos 
no caso de descumprimento do contrato de gestao injustifica 
damente 

■ Estruturo organizacional: conselho curador (de administrate) ” 
6rgao de diregao superior, controle, fiscalizagao e avaliagao, c0 " 
missao ou conselho fiscal - drgao de assessoramento ao conse¬ 
lho curador na area de gestao contabil, patrimonial e financeira, 
conselho de diregao - direto executive, responsavel pela gestao 
tecnica, patrimonial, administrative e financeira 

■ Regime de pessoal: regime jurfdico da CLT; aprovagao do piano 
de carreira e salarios pelo conselho curador, incluindo beneficios, 
reajustes etc., em consonancia com contrato de gestao; previsao 
na lei das demissoes pela CLT; previsao na lei para o enquadra- 
mento/alinhamento do pessoal estatutario - processo de trans- 
formagao 

■ Compras e contratos: contratagao de servigos, obras, compras, 
alienagao, locagao, nas modalidades de pregao e consulta publica, 
na forma com que for disciplinado em Regulamento Proprio da 
Fundagao, observadas as regras gerais das legislagoes especfficas 
- Lei n 2 9.472/97, art. 54 e Lei 9.986/00 que estendeu a todas 
as agendas reguladoras a possibilidade de uso das modalidades 
consulta e pregao. 

A comparagao entre as Fundagoes e as Organizagoes Sociais as 
aproxima, principalmente quando se leva em conta a existencia do 
contrato de gestao. 

Algumas questoes levantadas por profissionais e gestores ligados 
ao SUS merecem ser referidas: 

■ A sua caracteristica de ser uma entidade integrante da administra¬ 
gao publica mdireta, com autonomia administrativa, financeira, or- 
gamentaria e patrimonial. A fundagao estatal e o contrato de ges¬ 
tao sao modelos que possibilitam modernizar o Estado, acabando 
com a visao dos anos 1990 de que isso somente seria posslvel fora 
do Estado, como se o Estado pudesse ser substituido pelo setor 
privado em vez de complementado em algumas agoes e servigos, 
quando e se necessario 

■ Se o contrato de autonomia observer principios como: subordina¬ 
te da autonomia aos objetivos do serviqo publico e a qualidade 
de sua prestagao; compromisso dos 6rg3os e entes publicos na 
gestao de urn servi^o de qualidade; consagra<;3o do controle so¬ 
cial; reforgo da responsabilizagSo dos dirigentes publicos mediante 
o desenvolvimento de instruments de avaliagao do desempenho 
do servigo prestado; adequagao dos recursos aos resultados q u 
se pretendem - sera urn instrument inovador de gestao publica 6 
em especial para a area da saude 


niriativa pode representar a reintroduqao do 
AP ' e5 "”hosPitalar a 9 enda 9 ° ve, " arnental ’ 

“Tada do OPbaK em tome da reforms do Estado b 
^.a pode ,ef p- <**> * "H,„| ^ 

no pais (Barbosa, 2006) 


Contrato de gestao I Instrument para 
‘ fortalecimento do sistema e condigao 

para todos os modelos basicos 

hlca a ser utilizado para a contratagao de ser»i TO So ‘ 
<a ? P „,,„ de compromissos entre um ente publico (stipe,,^ 
“Sdador) e out-a organize^ publica, vinculada e descent™*, 

utilizado entre um ente publico eoutro privado 


ou 
la; 

, , m node ser utilizado entre urn emc <= '-’uiro privado Q , s 

Te em atividades de interesse publico O contrato de gestfe ; 
a metas de produfao para um perlodo ao ente contra,ado, 
onespondente valor a ser repassado pelo ente contra,ante, *** 
diversas outras atribuicoes e de mecanismos de acompanhanento* 
mesmo, incluindo possibilidades de ajustes etc. 

Em document especifico sobre contrato de gestao, o minister 
traga os compromissos institucionais e de apoio a modernizagao da 
gestao, definindo as seguintes medidas para o realinhamento estrate- 
gico-estrutural (Mare, 1995): redefinigao de sua missao, identificagao 
precisa de produtos e clientes, objetivos e metas claramente definidos, 
definigao de estrutura organizacional e tecnologia a serem utilizadas 
alem do desenvolvimento de metodologias na area de planejamento, 
avaliagao de desempenho, informatizagao, recursos humanos, custos 
e regulamentagao especifica para investimentos. 

Lima (1996) define o contrato de gestao como instrumento geren- 
cial originado da administragao por objetivos (APO) ou administrate 
sistemica por objetivos e resultados. Segundo Andre (1994), o contrato 
consiste no estabelecimento periodico e sistematico de compromissos 
negociados e acordados entre o nivel local e o central, acerca dos obje¬ 
tivos e metas para um dado periodo de gestao, com o intuito de induzir 
a participagao maior e a corresponsabilizagao na operacionalizagaodos 
referidos objetivos e metas. Em contrapartida, a administragao central 
concede a local maior autonomia gerencial, liberando-a do controle 
dos meios, que pass a a ser realizado sobre os resultados alcangados. 

Outra abordagem para este tipo de contrato no setor da saude re- 
fere-se a sua dimensao sistemica, a fim de evitar que a desarticulagao, 
desintegragao e atomizagao hoje existentes venham a ser reforgadas 
Nesse sentido, afirma Lima (1996), e necessario que esse tipo de cor 
trato e steja assoc i a d° a politicas e a outros instruments gerenciaisde 
am ito regional/central que assegurem a integragao, a articulagao v 
qui i rio da rede de servigos, bem como o acesso da popuW 0 
s agoes por elas desenvolvidas. Fleury (1996) aponta outro aspect 0 
auest^n n ema * autonomia, regulagao e desempenho Q ue ^ 3 
do intern 3 de conta ^ da responsabilizagao, accounto 

Essa segundo a autora, transcen*' 

(elacdes entre 'TTT reme,end0 30 contexto da reestrutura^o 

ihan Estado e SOC| edade. 

tencialidade da ^° 01) referem o Estado de Sao Paulo adota a 
de gestao estratp V3 9Uf3 de or 9 ani za<;ao social dentro das me 1 
P f eende o pr oa 9 ' Ca , 6 moderniza <i a o do servigo publico. Ist0 c ° 
tari a, a adorao do 3 & pnvatiza Soes, o estlmulo a demissa o^° 

0 P r °grama de aum° ntrat ° °* e ^ estao nas unidades descentral' 23 
ent0 da P r °dutividade e qualidade, entre outrL 








Cap,tul ° 11 I Estruturas Jurfdico 

I considerag6csfin a is 

'^^ntes, em particular apos o SUS, s 3o ricos em ino- 
5 e desafios para a atengao e a gestao hospitalar no pais o 
vX , e rado desenvolvimento tecnoldgico em sai.de, combinado com 
^nectivas de politicas publicas mais efetivas e equSnimes se fazem 
Cpanhar de exigences mais racionais no campo organizacional, 

^ de economicamente sustentdveis. Trata-se de equag3o de enor- 

3 e co^P lexic * ade ' 3inda m3iS 30 S ° mar ' Se a necess 3 ri a transparency 
^ontrole social sobre as politicas mais gerais, aplicagSo de recursos, 
6L . eS e r esultados efetivamente alcanqados por cada servigo. A re- 
a L ao da equagao, por mais que esteja em curso, j3 com ganhos 
Berios pa ra 0 sistema e para a populagao, segue com limites, con- 
•radigdes e paradoxos. Ainda registra-se uma limitada clareza sobre 
c0 mo estabelecer urn padrao estratAgico de desenvolvimento para 
aatengao hospitalar no pais, alinhado tanto com as politicas e pro- 
gramas em atengao basica e nao hospitalar, quanto com a altura dos 
Jiovos padroes de complexidade das doengas, que exigem mais tec- 
nologia incorporada aos hospitais e concomitante menor numero de 
leitos no sistema. Uma nova atengao hospitalar so e possivel com no¬ 
vas hospitals, no sentido de novas tecnologias e praticas hospitalares. 
Nao ha como configurar novos modelos de atengao hospitalar, sem 
que igualmente novos tipos organizativos e novos modelos de gestao 
suijam. A atengao e a gestao sao elementos interdependentes. 

Ha conhecimentos e experiences acumuladas tanto na atengao 
quanto na gestao hospitalar, obrigatoriamente considerando outros 
parses. Ha ainda certa efervescencia, como se estivessem proximos 
novos horizontes, quando ja sao perceptiveis alguns novos padroes, 
com potenciais para deslocamento de antigos e desgastados modelos 
hospitalares. 

0 que se tern que advogar e encontrar urn caminho para a mo- 
demizagao da capacidade de agir do estado brasileiro. A sociedade 
anseia por resultados, quer entrega, e do lado do Estado o que se 
observa e: um confortavel imobilismo, ou a agao violenta de urn cor- 
porativismo que se esconde sob o manto de um discurso ideologico 
esquerdista e vazio, ou mesmo um espago que ainda e imenso, dos 
Que querem usar o Estado como pasto para manter seus privileges, e 
ocampo da corrupgao, do clientelismo. O Estado que nao responde, 
e isso a sociedade tern que perceber, nao somente nao entrega como 
kmbem mantem o status quo e serve para realimentar sua capacida 
do de autorreprodugao. 

Existem solugbes. E elas sao novas, diferentes e incomodas. A ex 
Pehencia de Sao Paulo com as OS foi recentemente analisada pelo 
Banco Sundial (La Forgia e Coutolenc, 2008) e foi considerada total- 
exitosa. A Fundagao Estatal de Direito Privado e o novo tam- 
Pdm e esta em condigoes de ser testada e colocada a servigo da 
9osta 0 da saude, se aprovada pelo Congresso. Tem-se que evitar a 
' H^dilha da ilegalidade, que tende a criar situa<;6es instaveis e ind 
f veis do ponto de vista da seguranga juridica, como e o cas ° 

^ es ^ ,re tas de Inconstitucionalidade, que pendem sobre as 

das fundaqoes de apoio com as quais o MP tern t.do uma 
ntur bada convivencia. 
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ste e um pais que n§o conseguir^ conviver com uma solugao ou 
m ideias antigas, Mais do mesmo. O momento e o dinamismo da 
sociedade moderna e do setor saude, com toda a sua capacidade 
transformadora, exigem novas e variadas alternativas que possam se 
adaptar a multiplicidade de situates que a fronteira da contempo- 
aneidade exige, N3o ^ tarefa de poucos e, antes de tudo, exigira de 
todos a percep^So de um senso de urgencia! 
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Gestao de Pessoas 
em Hospitals 

Claudia Valentina de Arruda Campos e Ana Maria Malik 


I Introdugao 

Muitos sao os avangos da area de gestao de pessoas observa- 
dos nas primeiras decadas do seculo 21 frente as praticas de epocas 
anteriores. Transformagoes sociais, nas relagoes de trabalho, mudan- 
gas tecnologicas e novas formas de gestao afetaram diretamente a 
realidade da area. As pessoas tornaram-se o centra das atengoes de 
pesquisas em administragao. O fato de serem as pessoas que criam, 
que produzem valor e que utilizam as organizagoes parece ter sido 
redescoberto. 

No entanto, grande parte do que se discute na area de gestao 
de pessoas tern ainda sido pouco aplicado a area de saude. Nosso 
desafio e apresentar alguns dos temas atualmente abordados na area 
de gestao de pessoas, como gestao da mudanga, do conhecimento 
e de competences, e buscar articula-los as especificidades das orga¬ 
nizagoes hospitalares. 

Urn hospital nao pode ser visto como urn ente isolado. No Brasil 
cada hospital faz parte de uma rede que, idealmente, compoe o siste- 
ma de saude nacional, mesmo que este esteja longe de constituir uma 
rede ou urn sistema. Da mesma maneira que os hospitais, os profis- 
sionais de saude tambem fazem parte de urn sistema, o mercado de 
trabalho do pais. Assim, antes de adentrarmos na realidade hospitalar 
faremos uma breve passagem sobre alguns aspectos relevantes da 
gestao do trabalho no Brasil nos ultimos anos, com destaque para a 
area de saude. 

O periodo de 1990 a 2003 foi arduo para o trabalhador brasileiro 
Nesse periodo, o rendimento medio real do conjunto dos trabalha 
dores sofreu sucessivas quedas ate estagnar-se, em 2004, em urn 
tamar abaixo do de 1995. A massa de remuneragao dos empregados 
e autonomos foi reduzida de 52,3% do PIB brasileiro, em 1990 ° S 
40,1%, em 2003 (IBGE/Contas Nacionais apud Cardoso, 2006 24) Es^ 


yrdiiut; icuu^au ua i nawa wiw^us-imb u|ju utr dJUSt 

macroeconomico promovido para enfrentar a crise externa que levo 
a redugao no numero de postos de trabalho e a redugao do valor d 
remuneragao do trabalho (Cardoso, 2006). 

A partir de meados da primeira decada de 2000, o mercado d 
trabalho brasileiro apresentou mudangas com uma queda progressiv 
nas taxas de desocupagao, aumento do numero de trabalhadoreser 
trabalhos formais, redugao da informalidade do emprego e aument 
do rendimento do trabalho, particularmente em fungao da pollticad 
aumento do salario minimo (IBGE, 2013; IPEA, 2014). Constatou-sequ 
o numero de empregos formais no Brasil cresceu de 23,76 milhoe 
em 2002, para 47,46 milhoes em 2012. Isso foi acompanhado porui 
crescimento real medio dos rendimentos de 27,1% (IBGE, 2013). 

Esse quadra geral influenciou a area de saude. Pesquisas apontai 
d h 3 ^’ ndanc ' a f° r nnaliza<;ao nas relates trabalhistas, no peric 
e 01 a 2009, particularmente na area publica, com o aument 
mera de servidores efetivos em substituigao a terceirizados 
o ssronais tem P° r anos (Machado et ai, 2011). Sobre o numero c 
cercaH ™ area da sa b d e, em 2009, 0 setor contavaccx 

formai/can m '.^° es de tra balhadores, tendo 2,6 milhoes de vincuk 

mos (iRrp Jn' Sem carteira assinada e 611 mil professionals autor* 

solvidos Dn 0S melhorias obt 'das, ainda ha problemas a serem 
os munirinir, POnt0 de VISta dos v ' ncul °s trabalhistas, verifica-se b L 
2011), talvez l C ° ncentram os vinculos precarizados (Machado eto 
de da familia □ 6V ' d ° ao 9 r ande numero de agentes ligados a 531 
serie de reauisit 6 ^° d ° dem ser efetivos, pois devem cump rir ^ 
dos prafissionai^° S ° prograrT1a ' Do ponto de vista da distribuiC 3 
P r oblemas da am^rT^^ 85 d ' a9nost ' caram como um dos P r ' nC '^ 
dicos no territorin e sai3 de, a ma distribuigao dos profissiona'S ^ 
federal cri 0u , em pm?' 008 ' ( ' BGE ' 2009) - Em diss0 ' ° ^ 
' um P ro 9 r arna chamado Mais Medicos, corr 
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suprir essa carencia nos municipios do interior e nas pe- 
Landes cidades. O programa preve, al£m da contrata^o 
nacionais e estrangeiros, a0es voltadas para a expanse 
da forma?ao m4dica no Br asil, com a criagSo 
vaga s de 9 radua< * ao em faculdades d e medicina e de re- 
de n0 ' ,a5 V g dica (Minist^rio da Saude, 2014). Este programa, quando 
^ „gmento, tornou-se uma quest3o politica, com uma s£rie 
de seU L ta( ;6es contrarias a ele, mas seus resultados apenas serSo 

^^osaposalgunsanos. 

: ° n5t foram alguns dos fatores que mfluenciaram a area de gestao 
E ^oas em saude no Brasil nos ultimos anos. Sao questoes do 
^ e afetam a realidade de cada organiza^o em particular, 
■^ntanto tamtam ha questdes da area de gestao de pessoas em 
V taue sao internas as organizagoes. Assim como existem agdes 
f 3 ^lecidas para o sistema, tamtam sao necessanas a<;des no am- 

f 0 daso r 9 aniza<;6es - 

a area de gestao de pessoas de urn hospital tern caracteristicas 

- , e difcultam a implantagao de agoes setoriais. Algumas das dificul- 
^ es ententes no modelo hospitalar sao: regime de plantoes (cada 
v5Z mais frequ ente no Brasil - no setor publico), que cria obstaculos a 
brmagao de equipes estaveis de atendimento; numero de vinculos 
dos profissionais, com grande quantidade de empregos e jornadas 
oerabalho muito longas; formas de contratagao precarizadas, que 
raopermitem um contrato psicologico adequado entre profissionais e 
oganizagao; ausencia de pianos de carreira e de perspectivas a longo 
orazo. entre outras. A associagao desses fatores pode levar a uma alta 
roadvidade dos profissionais, ao baixo nfvel de satisfagao no trabalho 
«a ausencia demotivagao. 

Soma-se a isso o fato de o hospital contar com uma estrutura 
oganizacional complexa, responsavel pela prestaqao de servigos 
aaeexigem alto grau de especializagao e uso intensivo de mao de 
oora e de tecnologia. Segundo Mintzberg (2003), o hospital e uma 
organizagao profissional, em que a distribuigao de poder privilegia 
os trabalhadores que detem o conhecimento necessario a reali- 
za^o dos processos produtivos, com participagao equivalente das 
instances da administragao e da cupula estrategica. t caracteristica 
dessas organizagoes que as institutes de formagao e de contro- 
£ profissional exergam grande influencia sobre os profissionais e as 
organizagoes. A titulo de exemplo, no Brasil, os parametros para o 
numero de profissionais da area de enfermagem que devem atuar 
ern uma unidade hospitalar sao estabelecidos pelo Conselho Federal 
mfermagem (Cofen). Do ponto de vista do profissional medi- 

- ° Codigo de £tica Medica e estabelecido pelo Conselho Federal 
Medicina (CFM), cabendo a este orgao investigar problemas de 
duta P rc, fissional. Por isso, faz parte do perfil de um "bom admi- 
ta dor hospitalar a capacidade de negociagao, nao apenas com 

^ Profissionais - em particular os medicos - mas tambem com as 
J? n ' za< >° es responsaveis por sua formagao e regulagao. Em uma 
( r ^ profissional, a administragao frequentemente e mais 

c omu C ' Uando c °mparada a outros modelos organizacionais, e e 
** que os cargos administrativos sejam ocupados por profis- 
po ls ' S prover| ientes nao da area administrativa, mas sim da tecmca, 
va io rj neSte tipo de organizagao, o conhecimento tecnico e muito 
ar ea rj 3 ^ 0 P ^ 0S pares - configuragao faz com que a atuagao da 
r elar§ 6 ^ estao de pessoas de um hospital tenha peculiaridades em 
rniia r a ^ UrT1a ^bhca, por exemplo, ao mesmo tempo que e si 
uma, Undon amento de outras organizagoes semelhantes, como 

Un| ver S idade. 
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nistrar a area de oestan Hp ^ ° Sp ' talar fazem com que admi- 
desafio. As questdes que se ^f° aS de um hos P ital seja um grande 
zer um gestor de olssoa, 3 ° ^ S§0: 0 que P° d e b- 

como r e :r ospitai? com ° ° rgan ' zar a ** 

de mudanga? Que ,nsm 1 t 3 adaptar ' se a processos 

profissionais realizem um trabalhoT ° ^ COnseguir que os 

Como cuidar Hp ? qUa ' ldade e este J am satisfeitos 7 

n cuidar de pessoas que cuidam da saude de outras pessoas? 

ganizaca S o°da a T re ? m deSenV °' Ver alternatlva5 qara a or- 

9 rea de gestao de pessoas. Dentre eles Ulrich (1998) 

simultn. *, PBS0 “ assume mOI,iplos papSii c * esem Penhando 
simultaneamente fungoes operacionais e estrateg,cas, voltadas para 

pessoas e para processos. O modelo desenvolvido por Ulrich (1998) 

permite que as diversas agoes da area de gestao de pessoas possam 

ser planejadas e analisadas de forma conjunta. O modelo pode ser 

representado graficamente ; como mostra a Figura 12.1. 

A representagao do modelo e composta por dois eixos: no eixo 


vertical, ha foco no longo ou a curto prazo; no eixo horizontal estao, 
de um lado, os processos organizacionais e, de outro, as pessoas. 

Neste modelo, os profissionais de gestao de pessoas precisam ser 
estrategicos e operacionais, concentrando-se tanto no longo quanto 
a curto prazo. Os quadrantes superiores estao voltados para o longo 
prazo. A esquerda, encontram-se as agoes voltadas para a administra¬ 
gao da estrategia de gestao de pessoas e, a direita, as agoes ligadas as 
pessoas, voltadas para a transformagao e a mudanga da organizagao. 
O planejamento e estrategico e processual, mas a operacionalizagao 
desta estrategia, por meio das mudangas, depende das pessoas. Nos 
quadrantes inferiores, voltados para o curto prazo, encontram-se, a 
esquerda, agoes relacionadas com o cotidiano da area de gestao de 
pessoas e, a direita, agoes voltadas para atender as necessidades dos 
funcionarios. 


I Fungoes da area de gestao de pessoas 

A area de gestao de pessoas tern quatro diferentes fungoes. A 
tarefa do gestor e desenvolver e articular cada uma destas areas, e 
cada uma com as demais. Os quatro diferentes papeis da area devem 


futuro/estrat£gico 

FOCO 


processos 


Administragao de 
estrategia de 
recursos humanos 

Administragao da 
transformagao e 
mudanga 

Administragao da 
infraestrutura da 
empresa 

Administragao da 
contribuigao dos 
funcionarios 


PESSOAL 


FOCO 

COTIDIANO/OPERACIONAL 

^ Figura 12.1 MOItiplos papeis da area de gestao de pessoas. Fon,e: 


Ulrich (1998:40). 
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estar coordenados para que sua atuagao seja sistemica e int ^ ra 
Cada um deles pode ser desdobrado em diferentes ativida es. 
Quadro 12.1, encontram-se relacionadas algumas das atividades 
gestao de pessoas relacionadas com esses pap£is. 

A seguir sao detalhados os pap£is da 3rea de gestao de pesso 
algumas das atividades pertinentes £ £rea. Contudo, e importante 
tacar preliminarmente dois aspectos, ao adotar o modelo proposto.^ 
carater holistico no trato de cada £rea de gest§o considerada em re ag 
as demais e a posigao da fungSo de gestSo de pessoas na estrutura o 
ganizacional. Significa dizer que nao adianta contar com um bom elenco 
de atividades em um dos cantos do quadro anterior, sem o desempenho 
correspondente nos itens dos demais quadrantes. Sob o segundo as 
pecto, seria desperdicio de investimento fortalecer as instances tecnicas 
correspondentes de cada £rea de gestao de pessoas se o alto comando 
da organizagao nao estiver comprometido com tais fungoes. 

Administragao de estrategias de gestao de pessoas 

No papel de parceiro estrategico de um hospital, a area de ges¬ 
tao de pessoas atua voltada para a organizagao como um todo, e o 
resultado esperado e a execuqao da estrategia. Os professionals da 
area sao parceiros estrategicos quando participam da definigao das 
estrategias e quando as convertem em praticas de gestao de pessoas. 
£ necessario destacar que ha diferenqas entre participar da definigao 
e participar da implementagao da estrategia. Por muito tempo, con- 
siderou-se que a definigao da estrategia organizacional cabia a um 

A Quadro 12.1 Papeis e atividades da area de gestao de pessoas. 

Administragao de estrategias de gestao de pessoas 

• Definigao de estrategias da area vinculadas a estrategia da organizagao 

• Planejamento da forga de trabalho da organizagao 

• Balanced scorecard (BSC) 

Administragao da infraestrutura de gestao de pessoas 

• Recrutamento e selegao 

• Remuneragao 

• Beneficios 

• Gestao de desempenho 

• Plano de cargos esalarios 

• Capacitagao 

• Universidade corporativa 

• Sistema de informagao 

• Sistema de controle 

Administragao da transformagao e da mudanga 

• Gestao de competencias 

• Gestao do conhecimento 

• Trabalho em equipe 

Administragao da contribuigao dos funcionarios 

• Clima organizacional 

• Qualidadede vida no trabalho 

• Comunicagao 

• Saude ocupacional 

• Atividades sociais e comemorativas 

• Relagoes sindicais 

• Relagoes com conselhos profissionais 

Fonte: elaborate* dos autores. 


oequeno grupo e que, depois de defimda, caber,a as areas, in C | Usiv 
d P gestao de pessoas, fazer com que ela se tome realidade. Esta ^ 
p racao entre planejamento e execugao e uma das causas d e ^ 
nine dos pianos estrategicos nunca terem saido do papel. 

A Area de gestao de pessoas detem informagoes sobre a 0rgani 
zacAo como um todo. Idealmente, e quern melhor conhece as ca rac " 
terlsticas e as capacidades dos profissiona,s de uma organize*, . 
node trazer esses dados para o processo de defimgao da estrateg ia 
Alem disso, pode contribuir significativamente para a construe de 
competencias organizacionais na selegao, treinamento e desenv 0 | Vl . 
mento dos profissionais e de suas competencias. 

Participar do processo da estrategia requer que os profission a , s 
da area de gestao de pessoas conhegam nao apenas sua area, m as 
tambem a area financed e os clientes da organizagao. Espera- Se que 
saibam como contribuir para o cumprimento das metas organizacio- 
nais Definido o piano estrategico, e necessario verificar quais as com¬ 
petencias necessarias para alcangar os resultados esperados. Com a 
definigao das competencias estrategicas, pode ser feito o mapeamen- 
to daquelas existentes, das que precisam ser desenvolvidas e das q ue 
necessitam ser buscadas no mercado. 

A sequir, serao apresentadas duas correntes de estrategia. de um 


cial e, de outro, Mintzberg et al. (2000), com o conceito de estrategi a 
emergente. 1 A importancia da apresentagao destes dois modelos, como 
dois representantes de escolas de estrategia, e que estes modelos estao 
ligados a duas questoes amplamente discutidas na area de gestao de 
pessoas: a gestao de competencias e a gestao do conhecimento. 

Hamel e Prahalad (2005) tern uma abordagem que enfatiza o 
foco interno da formagao da estrategia, com a criagao do conceito 
de competencia essencial. Para os autores, competencia e a capaci- 
dade de combinar, misturar e integrar recursos em produtos e servi- 
gos. Neste modelo, a empresa deve identificar, cultivar e explorar as 
competencias essenciais que permitem seu crescimento. Enfatizam-se 
o talento e o conhecimento na organizagao. Algumas das caracteris- 
ticas da competencia essencial sao: nao diminui com o uso, e unicae 
dificil de ser imitada. Alem disso, seu valor precisa ser percebido pelo 
cliente, ela permite o acesso a grande variedade de mercados e pode 


ser considerada uma vantagem competitiva sustentavel. A possibili- 
dade de identificar suas competencias oferece a empresa condigoes 
para realizar investimentos e alocar recursos em focos estrategicos. 
Para que uma organizagao consiga desenvolver sua competencia es- 
sencial, e necessario aprendizado contlnuo, integragao de diferentes 
tecnologias, organizagao do trabalho, elevado grau de comunicagao- 
envolvimento e comprometimento dos membros da organizagao. 

Para Mintzberg et at (2000), por sua vez, a estrategia possui as¬ 
pects formais e emergentes. A ideia de estrategia emergente con- 
5 ra ^ ue ha um processo incremental na formulagao da estrategia. 
tnquanto as estrategias deliberadas focam o controle sobre os pro- 
essos, a estrategia emergente foca o aprendizado. Nessa perspecti- 

npnto r\ ate ^' a ^ ^ orma d a na pratica, atraves de um processo po^ 3 
nente de agao e reflexao. 


Dlempnt^^; - uunzaao no acompanhamemu 

4 °«««- —^b, 

e 9esta ° de pessoas, sao utilizados indicad 


proposto peios 10 eKol’as'de'ertratf 

lntzber g fazem parte da Escola h 0 ^ de Prahalad e Hamel quan 
tscola de Aprendizagem. 
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rnce ssos internos e de aprendizado e crescimento. No entanto o 
£nao indui um metodo para operacionalizar a dimensao do co- 
6 eCl mento. Em fungao das dificuldades em se mensurar o aprendiza- 
"" cada organizagao desenvolve seu modo de registrar e controlar as 
d riaveis que considere importantes. Mais comumente s3o utilizadas 
Ldidas gen^ricas de satisfagao no trabalho, rotatividade e produtivi- 
J ade (Kaplan e Norton, 1997)* 

Administragao da infraestrutura 

No papel de especialista em gestao, cabe ao setor de gestao de 
pessoas ser etoente nas atividades especificas de infraestrutura. Este e 
eoape |tradicional da area Al 9 umas das atividades que Ihe cabem sao: 

, Recrutamento e selegao 
, Remuneragao 

a piano de beneficios 
, Gestao de desempenho 

. Plano de cargos e salcirios 

■ Capacitagao 

i universidade corporativa 
• Sistema de informagao 

■ Sistema de controle. 

As diversas atividades da area de gestao de pessoas precisam ser 
^ensadas de forma integrada e sistemica. A seguir algumas das ativi¬ 
dades da administragao da infraestrutura dessa area sao detalhadas. 

0 processo de recrutamento de profissionais para a organizagao 
pode ser externo, interno ou misto. Cada uma das formas de recruta- 
rnento apresenta vantagens e desvantagens em relagao as demais. O 
recrutamento externo, com frequencia, e mais caro e mais demorado 
queo interno. Por outro lado, traz competencias novas para a orga¬ 
nizagao. Ja o recrutamento interno possibilita o crescimento dentro 
da organizagao, sendo um estimulo ao crescimento dos profissionais. 
Uma das dificuldades encontradas no recrutamento interno e a re- 
sistenda do grupo as mudangas de papel de seus componentes. No 
recrutamento misto, ou seja, interno e externo simultaneamente, sao 
recrutados profissionais de dentro e de fora da organizagao para que 
se avalie quern e mais adequado ao cargo. Portanto, nenhuma das 
formas de recrutamento e superior ou inferior a outra. Em cada si- 
tuagao, a organizagao precisa avaliar as vantagens e desvantagens de 
c ^da uma e optar pela que Ihe parecer mais adequada. Atualmente, e 
COmurT1 que as organizagoes terceirizem o processo de recrutamento 
e selegao de profissionais. Nesses casos, e importante que haja clareza 
qjant0 competencias esperadas do profissional contratado. A em 
presa res Ponsavel pelo processo de recrutamento precisa conhecer o 
perfl! da or ganizagao e sua cultura, pois sera a partir desses elementos 
pue P°^ er a selecionar profissionais adequados. 
r ^ uan to aos sistemas de remuneragao, cada vez mais as empresas 
J f am P° r sistemas de remuneragao variavel, vinculando a remunera 
^ 0 a P r °dutividade e a qualidade. Na area de saude, isso nao e sim 
Pes m as e posslvel. A remuneragao pode estar vinculada ao alcance 
e m etas qualitativas e quantitativas, estabelecidas conjuntamente 
rifT ° S ^ r °^ ss ' ona is. No processo de avaliagao de desempenho, 

Se o alcance das metas e o valor da remuneragao. Os 


^^^g^tao de pessoas, ver Becker, Huselid e Ulrich (2001) e Fernan- 

I ' >^vU6). r\r\£\ 

bfe ^° SUra ^° de resultados em gestao de pessoas, ver Lac °™ 2006 ) 
e s, stemas de remuneragao variavel, ver Oliva e Albuquerque (2006). 


a n 9* aterra testado o modelo de pay for performance (P4P) ou 
~munerag3o por desempenho. No setor privado do Brasil, este mo¬ 
delo repre ,enta o estimulo ao alcance de algumas metas de produgao 
ou de qualidade e comega a ser empregado em alguns hospitals e 
por algumas operadoras. Os novos modelos de avaliagao da Agenda 
Nacional de Saude Suplementar (ANS) podem ser considerados res- 
pondendo a este conceito, lembrando que a Agenda nao lida direta- 
mente com os hospitais, mas pode interferir no seu desempenho por 
meio desses intermediaries. No setor publico, hospitais administra- 
dos por contratos de gestao tambem podem ser considerados como 
representantes desse modelo de remuneragao. Nestes hospitais, os 
contratos definem indicadores a serem atingidos, e seu cumprimento 
produz reflexos na remuneragao dos servigos (Malik, 2007). Na admi¬ 
nistragao direta isso e muito mais dificil. 

Sobre os pianos de beneficios, ha organizagoes que trabalham 
com "cardapios" variados de beneficios, em que cada profissional es- 
colhe seu "pacote", dentro do valor estabelecido pela administragao. 
Dessa forma, otimizam-se os beneficios disponlveis. A desvantagem 
desse modelo e o custo operacional de administrar pacotes diferen- 
ciados. O custo administrative precisa ser avaliado para que seja veri- 
ficada a viabilidade da implantagao do modelo. 

A gestao do desempenho e um processo, ou um conjunto de pro¬ 
cesses, cuja fungao e articular os objetivos organizacionais aos indi¬ 
viduals. Constituem elementos do processo: a definigao dos objetivos 
estrategicos; a definigao das fungoes a serem desempenhadas para que 
se alcancem esses objetivos; a fixagao de objetivos individuals; o apoio e 
o acompanhamento do desempenho individual; a analise do desempe¬ 
nho e a remuneragao vinculada ao desempenho. Assim, a avaliagao do 
desempenho e apenas um dos itens da gestao do desempenho. Para 
surtirem efeito, as avaliagoes precisam ser realizadas periodicamente. 
A vinculagao de seus resultados a remuneragao traz vantagens e des¬ 
vantagens. Uma das vantagens e que a avaliagao tende a ser encarada 
com seriedade e, se as metas estabelecidas forem claras e alcangaveis, 
ha grande probabilidade de o corpo funcional mobilizar-se em diregao 
a elas. Como desvantagem, ha o aumento do conflito institucional e 
a insatisfagao dos profissionais que nao cheguem a atingir as metas 
estabelecidas. E importante que as metas sejam alcangaveis, pois, de 
outra forma, podem se tornar desestimulantes aos profissionais. O ideal 
e que cada profissional possa participar da definigao de suas proprias 
metas de trabalho. Ao participar do processo de definigao de metas, 
que devem obrigatoriamente estar vinculadas as metas estrategicas da 
organizagao, cada um se torna mais consciente do que se espera de 
seu trabalho. Isso faz com que as pessoas conhegam a estrategia orga- 
nizacional e sua participagao no "todo". 

Outra atividade da infraestrutura de gestao de pessoas, o Plano 
de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), e de grande importancia para 
os trabalhadores. Muito tern sido discutido, na area de gestao de pes¬ 
soas, especialmente em saude, sobre carreiras. Ha quern afirme que 
a gestao da carreira, hoje, seja do indivlduo e nao das institutes, e 
que cabe a cada um manter sua empregabilidade. Em uma realidade 
de trabalho com alto Indice de desemprego, esta proposta se sus- 
tenta No entanto, sem isentar o trabalhador de sua responsabilidade 
nara com sua propria formagao, e importante que, dentro de uma 
organizagao as pessoas tenham possibil.dade de desenvolvimento 
e crescimento profissional. De outra forma, a organizagao tende a 
oerder seus melhores profissionais. E precise tambem que as regras 
oara ascensao na carreira sejam claras. Na area publica, o PCCS tern 
sido largamente discutido no Sistema Unico de Saude. O M.n.ster.o 
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da Saude apoiou a elaboragao de diretrizes unificadas para os PC ^ 
nos Estados, Munidpios e Distrito Federal, com o objetivo de const 
uma carreira unificada para a 3rea de saude, com estruturas se as 
lhantes em todos os drgaos do sistema. Em novembro de 2 > 

diretrizes do PCCS foram aprovadas pela Comissao l n te r g es to r es 
partite e referendadas pelo Conselho Nacional de Saude (Brasi, 

Uma questao ligada £ carreira na 3rea de saude que precisa ser 
observada pelos gestores de pessoas e que, frequentemente, 0 c 
cimento dentro da organizagao hospitalar significa uma mudanga ^ 
profissao. As atribuigoes de uma gerencia de setor, por exemplo, sao 
muito diferentes das atribuigoes de urn medico ou de urn enfermeiro 
ligados a assistencia. Urn dtimo medico pode ser transformado em 
um mau gerente. A alternativa para minimizar esse problema e a cria 
gao de carreiras em Y. Neste modelo, tanto a area tecnica quanto a 
gerencial tern possibilidades de ascensao em paralelo. s 

As agoes da £rea de capacitagao de pessoas sao frequentemente 
chamadas de treinamento e desenvolvimento, sendo o treinamento 
voltado para as atividades operacionais a curto prazo e o desenvolvi¬ 
mento para aquelas a longo prazo. Atualmente, esta e uma atividade 
fundamental da area de gestao de pessoas. Muito tern sido desenvol- 
vido e pensado sobre ela, pois e por meio da capacitagao que as pes¬ 
soas desenvolvem as novas competencias necessarias a organizagao. 
Ao setor de capacitagao cabe nao apenas operacionalizar as ativida¬ 
des, mas definir uma politica de formagao de seu quadro adequada 
aos objetivos organizacionais. Este e um dos principals instrumentos 
de que a area de gestao de pessoas dispoe para a gestao da mudanga 
organizacional. 

Observa-se que as praticas de treinamento e desenvolvimento 
tradicionais nao conseguem mais responder as novas demandas, 
nao apenas das organizagoes, mas tambem dos individuos. Na area 
de gestao, por exemplo, ha contradigoes entre o modelo de forma¬ 
gao tradicional e as novas competencias esperadas de quern ocupa 
fungao gerencial, o que faz com que tenham surgido novas tecnicas 
e propostas pedagogicas mais adequadas as demandas atuais, que 
buscam maior vinculagao entre a teoria e a pratica. 5 6 

Quanto aos instrumentos utilizados para capacitagao, ha hoje inu- 
meras inovagoes. O ensino a distancia, por meio da Internet, possibili- 
ta que as pessoas estudem em qualquer lugar e em qualquer horario, 
desde que tenham o equipamento adequado e a capacitagao para 
faze-lo. 

Uma das tendencias na area de capacitagao e a universidade cor- 
porativa, que nao e tao recente. De acordo com Eboli (1999), as prin¬ 
cipals diferengas existentes entre um centra de treinamento tradicional 
e uma universidade corporativa encontram-se no Quadro 12.2. 

Para a autora, a universidade corporativa deve oferecer oportuni- 
dades de aprendizagem sobre as questoes mais importantes da orga¬ 
nizagao. Seu foco deve ser estrategico e organizacional, e seu curricu- 
lo precisa estar alinhado as estrategias da organizagao. £ importante 
destacar que uma universidade corporativa nao se confunde com seu 
espago ffsico. Algumas das experiences mais bem-sucedidas em uni- 
versidades corporativas ocorrem a distancia, na utilizagao intensiva 
da tecnologia com o objetivo de criar um ambiente organizacional 
propfcio a aprendizagem. 


5 Sobre carreiras em Y, ver Administrate) de carreiras: uma proposta nnm ro 
gestao de pessoas, Dutra (2004). Pensar c 

6 Sobre educaqao corporativa, ver Treinamento , desenvolvimento e educac ~ 
ganizarfies e trabalho: fundamentos para a gestdo de pessoas * oraan^H ° ^ ° r 
ges-Andrade, Abbad e Mourao (2006). 0 por Bor 


j Quadro 12.2 Mudanga de paradigma de centra de treinamento 

para universidade corporativa. 


Centro de treinamento 
tradicional 


Objetivo 

Foco 

Escopo 

Enfase 

Publico 

Local 

Resultado 


Habilidades 
Aprendizado individual 
Tatico 

Necessidades individuals 

Interno 

Espago real 

Aumento das habilidades 


Universidade c 0rp(1 

JPrendizado organs 
Estrategico 
Estrategias de negocios 
Interno eexterno 
Espago reale virtual 


Fonte: Eboli, 1999, p. 115 


Tambem e um diferencial importante da universidade corpora 
capacitar nao apenas os profissionais da organizagao, mas tambem 
seus parceiros, clientes, distribuidores e fornecedores de produtoster- 
ceirizados. Outra caracteristica francamente positiva e contarcomum 
modelo de financiamento cujo objetivo e o autofinanciamento. No 
Brasil, desde o inicio do seculo 21, encontramos diversos hospitals 
principalmente privados, com institutos de ensino e pesquisa, ben 
como com centros de estudos, estes ultimos presentes tanto em hos¬ 
pital privados quanto em servigos publicos. 

Sobre os sistemas de controle na area de gestao de pessoas, nao 
ha um modelo ideal a ser adotado para todas as organizagoes. Uma 
longa discussao sobre o sistema de marcagao de frequencia, por 
exemplo, pode ser abreviada ao analisarem-se as caracteristicas da 
organizagao e de seus profissionais. O sistema de controle adotado 
por cada organizagao esta intimamente relacionado com o seu siste¬ 
ma de lideranga. Ja tern 30 anos a teoria da lideranga situacional de 
Hersey e Blanchard (1986), segundo a qual o modelo de lideranga a 
ser adotado, e consequentemente o modelo de controle, depende 
das caracteristicas da organizagao, dos lideres e dos liderados. Segun¬ 
do os autores, quanto maior o grau de maturidade dos profissionais, 
maior a possibilidade de delegagao. Pessoas imaturas exigem siste¬ 
mas de controle autoritarios. E claro que esta relagao nao e unilateral 
organizagoes autoritarias tendem a produzir comportamentos imatu- 
ros, e maturidade nao e diretamente proporcional a escolaridade C 
ideal e que se estabelegam relagoes de confianga entre os profissionais 
e a or 9 an izagao, e que os controles se tornem responsabilidade de 
cada um. O objetivo nao e apenas de obediencia as regras, mas^ 
comprometimento dos profissionais com a organizagao. 


Administragao da contribuigao dos funcionarios 

o terceiro papel proposto para a area de gestao de pessoas, 
administrador das contribuigoes dos funcionarios, e responsav^ P 
levantamento do nivel de satisfagao dos profissionais no traba^ 
mouvagac e das demandas trabalhistas, sendo um facilitador do P 
o de comunicagao na organizagao. No papel de defense 
uncionanos, cabe ao setor promover o vinculo entre a organ'Z 3 ^ 
mentn ^ r °^ s ' onais - 0 resultado esperado e o aumento do e n 
d e gestao , UnCIOnanos com 0 hospital. Para conseguir ' ssD ' 3 t 
e pessoas precisa estar proxima e compre en 
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^idades das pessoas que trabalham „ a organic de , 

° a criar e a manter o comrato pslcoldgico en„e , organi * 

Tr f* Um m P“'=Pte canal de escma e de 

,h 

centre as atr.be,(oes vinceladas a este papel, ha a de p romoto , da 
■ alidade de vrda no trabalho. Qualidade de vida indui desde aeon 
llhamento sobre sarlde. seguranpa no trabalho e gmSstica laboral 
L programas extensos, que levam em conta aspirates de car,el,a 
l,stac» 00 traball '° e clima or 9 ani zacional Essas atividades tern 
' , obieti* melhorar a qualidade do trabalho e reduzir a rotativida- 
1 absenteismo e as doengas laborais. 

^ Um aspecto comumente negligenciado pelas organizagoes e a 
questao da seguranga no trabalho. Com o objetivo de normatizar e 
t0 rnarobrigatorios procedimentos mfnimos na area de seguranga no 
trabalho, o Ministerio do Trabalho e Emprego publicou, em 2005, a 
No rma Regulamentadora (NR) n° 32, sobre seguranga e saude no 
trabalho em serves de saude. Abril de 2007 foi o fim do prazo para 
adequagao das institutes de saude a todas as normas da portaria. 8 

Sobre satisfagao no trabalho e motivagao dos trabalhadores, ha 
diversas teorias, entre as quais destacamos a teoria das satisfagoes 
humanas (Herzberg, 1964) e a teoria da expectativa (Vroom, 1970; 
Levi-Leboyer, 1994). Segundo a teoria das satisfagoes humanas, tam¬ 
bem conhecida como teoria higiene-motivacional, ha uma diferenga 


entre os fatores geradores de satisfagao no trabalho e os fatores de 
insatisfagao, sendo que os principals fatores de satisfagao estao liga- 
dos ao proprio trabalho. Alguns exemplos de fatores de satisfagao, 
tambem chamados de fatores motivacionais, sao: o trabalho em si 
(gostar do trabalho); realizagao; responsabilidade; reconhecimento e 
promogao. Ja os principals fatores de insatisfagao referem-se a fatores 
ambientais ou higienicos, tais como politica da organizagao, admi- 
nistragao, estilo de supervisao, relagoes interpessoais, condigoes de 
trabalho, salario e seguranga. Enquanto os fatores motivacionais sao 
intrinsecos e estao associados a um efeito positivo de longa duragao 
n a performance, os higienicos sao extrinsecos e produzem mudangas 
de comportamento a curto prazo (Herzberg, 1964). 


Vroom (1970), por sua vez, desenvolveu a chamada teoria da ex¬ 
pectativa ou da instrumentalidade. Sua principal contribuigao foi o 
enfoque processual que atribuiu a motivagao. Enquanto as teorias an- 
tehores consideravam a motivagao desde um ponto de vista presente 
epassado, a teoria da instrumentalidade indica que a motivagao esta 
I'gada as expectativas futuras de satisfagao. Desta forma, tambem se 
podem distinguir a satisfagao e a motivagao para o trabalho. Enquan 
to a satisfagao esta ligada a eventos passados, a motivagao esta ligada 

a expectativas futuras. 


Numerosos estudos indicam que diferentes culturas e orgamza- 
9aes apresentam distintos fatores de satisfagao no trabalho. Apesar 
nao haver relagao direta entre satisfagao no trabalho e produtivi 
dede, pesquisas constatam a existencia de correlagao entre satisfagao 
no trabalho e rotatividade. O desligamento do trabalho, quando a 
Alidade do mercado permite, e um comportamento defensivo o 
tra balhador frente a sua insatisfagao (Levi-Leboyer, 1994). 

Quanto aos profissionais de saude, em particular medicos e 
er meiros, os fatores que tern levado a realizagao de pesquisas 
re satisfagao no trabalho sao diferentes. Enquanto, hoje, a P nncl P a 
que *ao na area de enfermagem sao os processos de migragao entre 


de 11 / 1 ,"* Se 9uranga e saude no trabalho em servigos de^’ /gA 7C816A350A- 
&005. Disponlvel no site: http://portal.mte.gov. 

0 3 5l6193lEE29A3/NR-32%20(atualizada%202011).pdt 


pai (fator especialmente importante para os paises de lingua an- 
qlo-sax6nica), pois a situagao de lotag^o do pessoal de enfermagem 
p ( nttca, e as pesquisas possibilitam a busca de mecanismos de fixagao 
dos profissionais, para os medicos, diversas pesquisas de satisfagao 
no trabalho t£m buscado comparar o nfvel de satisfagao no trabalho 
de medicos que atuam na atengSo primaria ao nivel de satisfagao de 
especialistas (Campos, 2005). 

Para se ter uma ideia da dimens3o dos problemas migratorios dos 
profissionais de enfermagem, pesquisa revelou que, enquanto no inf- 
cio dos anos 1990, em media, 10% dos enfermeiros contratados por 
ano, na Inglaterra, eram estrangeiros, em 2001, mais de 50% dos pro¬ 
fissionais contratados, cerca de 16 mil enfermeiros, eram provenientes 
de outros 95 diferentes paises. Estes acelerados niveis de migragao 
indicam a existencia de problemas tanto nos paises que cedem quan¬ 
to nos paises que recebem os profissionais (Kline, 2003; Buchan e So- 
chalski, 2004). 

Quanto aos medicos, a realizagao de surveys voltados para a ava- 
liagao de sua satisfagao no trabalho e um fenomeno recente. Ha estu¬ 
dos realizados nos EUA, Malasia, Australia, Nova Zelandia, Inglaterra 
e Noruega. A maior parte destes estudos, excetuando os da Norue- 
ga, aponta para o declinio da satisfagao no trabalho dos profissionais 
medicos (Sararaks e Jamaluddin, 1997; Bailie et oi 1998; Dowell et ai, 
2001; Sibbald et ai, 2003; Murray et ai, 2001; Pathman et ai, 2002; 
Landon et ai, 2003; Nylenna e Gulbrandsen, 2005). 

Uma das formas de verificagao da satisfagao no trabalho dos pro¬ 
fissionais e a realizagao de pesquisas de clima organizacional. O clima 
organizacional e uma percepgao coletiva e pode ser entendido como 
a atmosfera do ambiente de trabalho. Ele e temporario e sujeito a 
mudangas constantes, diferentemente da cultura organizacional, que 
tern carater mais permanente. Assim, o clima precisa ser avaliado pe- 
riodicamente com o objetivo de verificar suas flutuagoes, e se as agoes 
realizadas, voltadas para sua melhoria, surtiram o efeito esperado. 

Nao ha um instrumento de medida ideal para a analise do clima 
organizacional adequado a realidade de qualquer organizagao. As¬ 
sim, e necessario que os instrumentos de pesquisa sejam validados 
pelas organizagoes em que serao aplicados. Cabe ressaltar que, ao 
realizar uma pesquisa de clima organizacional, e imprescindfvel que 
seus resultados retornem a populagao pesquisada e que os proble¬ 
mas detectados se convertam em agoes. Isso porque, ao realizar a 
pesquisa, criam-se expectativas nos participantes. Caso os dados nao 
sejam utilizados, a pesquisa pode ser uma fonte de insatisfagao para 
o grupo, pois, ao contribuir com as respostas, as pessoas criam a ex¬ 
pectativa de influenciar a organizagao. 

Como esperado porta-voz dos funcionarios, a area de gestao de 
pessoas pode criar um sistema de ouvidoria interna, com o objeti¬ 
vo de identificar problemas e receber sugestoes dos funcionarios. 
Cabe tambem a area promover atividades sociais e comemorativas, 
realizar negociagoes trabalhistas e relacionar-se com os conselhos 
profissionais. 

Agente de transformagao e mudanga organizacional 

As transformaqoes tecnologicas da atualidade tern levado a um 
intenso discurso de necessidade de mudangas. Na area do conheci- 
mento, vivemos uma fase de transiqao de uma educagao institucio- 
nalizada para uma situagao de troca generalizada de saberes. O mo- 
delo do aprendizado de uma profissao na juventude, para exerce-la 
durante toda a vida, foi ultrapassado. A maior parte do conhecimento 
adquirido no inicio de uma carreira se torna obsoleta em um curto 
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espago de tempo. Isso faz com que individuos e grupos nao dete- 
nham saberes estaveis, e participem de urn processo de geragao de 
conhecimentos rapido e imprevisfvel, em que cada urn precisa apren 
der a navegar (Levy, 1999). 

Em urn ambiente de mudangas constantes, £ preciso que as or- 
ganizagoes se adaptem com rapidez. O aumento do valor do co- 
nhecimento como ativo intangfvel tern levado ao desenvolvimento de 
metodos de gerenciamento do conhecimento organizacional. Como 
agente de mudangas, cabe £ £rea de gestSo de pessoas possibilitar 
a inovagao e a geragao de conhecimentos na organizagao. Ja se fala 
com naturalidade da gestao do conhecimento como uma £rea nas 
organizagoes. 

0 processo de mudanga organizacional £ complexo e, normal- 
mente, produz uma s£rie de conflitos. As mudangas, quanto mais pro- 
fundas, afetam maior numero de atores e reorganizam as relates na 
instituigao. A transformagao nas relates existentes em uma organi¬ 
zagao, muitas vezes, envolve uma mudanga na sua cultura. Cultura 
organizacional e o modelo de pressupostos b^sicos que urn deter- 
minado grupo inventou, descobriu ou desenvolveu no processo de 
aprendizagem, para lidar com os problemas de adaptagao externa e 
integragao interna. A cultura tambem pode ser chamada de persona- 
lidade da organizagao e tern grande peso sobre o comportamento 
dos individuos (Schein, 2001). Apesar de a modelagem de comporta¬ 
mento de profissionais especializados ser grandemente determinada 
pela sua formagao, tambem ha uma forte influencia da cultura or¬ 
ganizacional neste comportamento. Por isso, verifica-se que muitos 
profissionais agem de forma diferente dependendo da organizagao 
em que se encontram. 

A estabilidade e a unidade cultural podem ser beneficas, por 
exemplo, quando urn hospital e reconhecido como urn centra de 
excelencia, pela qualidade do atendimento e quando ha orgulho 
dos profissionais em trabalhar naquela organizagao. Sao aspectos 
da cultura que podem ser muito favoraveis. A dificuldade esta em 
transformar urn hospital que tenha ma fama junto a seus clientes, 
ou convencer urn corpo de funcionarios desmotivados a mudar seu 
comportamento e a imagem da organizagao. Esta transformagao e 
urn grande desafio para qualquer gestor de pessoas. 

£ importante destacar que nao se mudam estruturas internas, fru- 
tos de agoes adaptativas desenvolvidas durante anos, rapidamente. 
No entanto, a resistencia a mudanga pode ser reduzida a medida que 
se de possibilidade de agao aos individuos dentro da nova proposta. 
Tecnicas de gestao que favoregam a emancipagao polftica das pessoas 
mostram-se mais adequadas a necessidade de adaptagao dos indivf- 
duos a uma realidade de mudangas rapidas e complexas. Individuos 
com diferentes visoes de mundo e valores podem demorar a chegar 
a urn consenso, mas tern maior probabilidade de construir solugoes 
que levem em consideragao diversos elementos da realidade. Ao 
contrario, sistemas homogeneos, que reproduzem a mesma visao de 
mundo e a mesma forma de pensamento, tendem a nao questionar 
seus pressupostos e a reproduzir os mesmos erros. Urn grupo organi¬ 
zacional homogeneo comunica-se mais rapidamente e vivencia me- 
nos conflitos; porem, estudos mostram que urn grupo organizacional 
diverso e fonte de aprendizado e inovagao (Motta, 2003) 

Dois meios de realizagao de processos de mudanga organizacional 
tem sido amplamente difundidos: a gestao de competences e a qes 
tao do conhecimento. Existe diferenga entre essas duas perspectivas 
Enquanto a gestao de competences, de forma geral, parte de uma 
proposta de competences a serem desenvolvidas pelos individuos e 


pela organizagao, em fungao de uma estrategia estabeleci<j a 
posta da gestao do conhecimento e da criagao de organic pr °' 
aprendem, tem, como principal objetivo, a inovagao. s % 

As competences tem sido estudadas na literatura acade^ 
partir de duas abordagens, que se relacionam e compiem^"'" a 
competence organizacional e a individual. Sobre a compet^ a 
ganizacional, a definig§o mais difundida e a competencia esse nC H° r ' 
Prahalad e Hamel (1998), que <§ a capacidade de combin ar , ^ 
e integrar recursos em produtos e servigos. Quanto a compel* 
individual, alguns autores a tem definido como o conjunto de COn ? a 
cimentos, habilidades e comportamentos (ou atitudes) q ue Urna ? 
soa detem, que Ihe possibilita urn desempenho superior no trabaihr 
(Spencer e Spencer, 1993; McLagan, 1996 apud Lacombe, 2006) 
dessa definigao, competencia individual tambem tem sido defn^. 
como saber fazer ou como inteligencia pratica de situates, o qJ 
inclui saber agir, mobilizar, comunicar, aprender, assumir responsabii, 
dade e ter visao estrategica (Lacombe, 2006). Segundo Fleury e F| eur , 
(2001), competencia pode ser definida como 'um saber agir respon- 
savel e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhe- 
cimentos, recursos e habilidades, que agreguem valor econ6mico a 
organizagao e valor social ao individuo" (Fleury e Fleury, 2001:185). 

No Brasil, a pratica das empresas aponta para uma tendencia de 
iniciar a gestao de competencias pelo enfoque estrategico, em que 
primeiro sao mapeadas as competencias organizacionais e, em um 
segundo momento, definem-se as individual's e gerenciais. Isso cria 
a maior dificuldade encontrada nos processos de implantagao de sis¬ 
temas de gestao por competencia: a existencia de uma abordagem 
individualista, em que prevalecem a identificagao, o desenvolvimento 
e a avaliagao de competencias individual's em detrimento de praticas 
coletivas. A passagem de competencias individual para organizacio¬ 
nais tem sido bastante debatida. Parece haver consenso entre autores 
que as competencias individual sao a base das competencias orga¬ 
nizacionais e que o processo de promogao do desenvolvimento de 
competencias e a aprendizagem. No entanto, o que de fato diferencia 
a competencia de uma organizagao nao e apenas a competencia de 
seus membros, mas a qualidade da interagao entre eles (Bitencourt, 
2004; Lacombe, 2006). 


Empresas que se organizam a partir da abordagem de compe¬ 
tencias precisam desenvolver um piano detalhado sobre como cada 
polftica contribuira para os objetivos estrategicos. Pode-se dizer que a 
grande contribuigao da abordagem das competencias para a gestae 
de pessoas e o fornecimento de um quadra referencial unico pa ra 0 
planejamento e para a operacionalizagao da area como um todo. Ao 
analisar a organizagao em relagao a sua estrategia e aos seus recursos 
internos, a logica das competencias funciona como um eixo que dire 


. - - r' vuauumue, £UUOJ. 

A gestao do conhecimento, por sua vez, parte de pressuposto 
versos. Em uma organizagao profissional, como um hospital, on< 
poder esta grandemente distribufdo pelos seus membros e o p< 
da administragao e reduzido, e comum que as mudangas sejarn le 
e negociadas. Paradoxalmente, as mudangas tecnologicas na are< 
saude avangam a grande velocidade. Assim, em um hospital, enq^ 
tecnol6 9 ica s a vangam rapidamente, a organizagao 
ra a o se modifica muito mais lentamente (Mintzberg et d, ^ 
sse processo descreve o que Argyhs e Schon (1978) chamarann 
P end,za 9em de circuito simples. Os autores definem a existencia 

cuito simn| nteS CirCU ' tOS de a P ren dizagem nas organizagoes: os & 
P es e os de circuito duplo. A aprendizagem de circuito sM 
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pode ser associada ao modelo "industrial" e a anmnnw. 
du p,o. ao chamado modelo -pda-lnduatria,- „„ nJZJZZZ 
20 03 ) A aprendizagem de ccuto simples 4 baseada „a delec So * 
err0 e em sea corregao. Nesse modelo. psese,.am-se os pressopos.os 
do sistema operacional, ou seja, os valores do sistema Pode-se dizer 
que se trata da melhoria contlnua de processos, em que se aprimora a 
efidencia ate um mvel 6timo, sem que seus valores ou suas etapas de 
funcionamento sejam questionados. Do ponto de vista individual tam- 
bem se pode utilizar este conceito. A aprendizagem de circuito simples 
refere-se a mcorporagao pelo individuo de novas praticas, desde que 
estas nao contradigam seus valores. £ uma incorporate de conheci- 
mento que nao questiona as praticas anteriores (Motta 2003) 

A aprendizagem de circuito duplo, por sua vez, envolve um pro- 
cesso diferente de percepgao e exploragao de possibilidades Apos 
ter acesso a novas informal o individuo as compara & forma 
de funcionamento de um dado sistema ou processo, o que leva ao 
questionamento das normas de funcionamento do sistema As agoes 
corretivas derivadas desse processo podem envolver a mudanga 
de praticas, valores e pressupostos do sistema ou processo antigo 
No processo produtivo e gerencial, questionam-se as suas bases de 
funcionamento, redesenhando-se o processo ou incluindo-se modi- 
ficagoes relevantes no sistema, reconfigurando-se o processo produ¬ 
tivo, a tecnologia ou a organizagao. No que se refere ao individuo, a 
aprendizagem de circuito duplo leva ao questionamento das proprias 
formas de comportamento e a mudanga. Enquanto a aprendizagem 
de circuito simples leva a melhoria e ao aperfeigoamento do sistema, 
mantidas as suas principais caracteristicas e pressupostos, a aprendi¬ 
zagem de circuito duplo leva a inovagao ou a invengao e incorpora- 
gao efetiva de novas formas de comportamento (Motta, 2003). 

O trabalho em equipe nas institutes de saude pode ser um dos 
instruments para a gestao da mudanga. Este modelo de organizagao 
do trabalho, preconizado ha decadas e mencionado como se fosse 
habitual, auxilia os pacientes e os profissionais, pois garante a conti- 
nuidade do tratamento e possibilita a humanizagao do atendimento. 
No entanto, para que haja uma equipe, e preciso que as pessoas nao 
apenas trabalhem juntas, mas que possam realizar, no seu espago de 
trabalho, um processo de reflexao coletiva sobre o significado de suas 


experiences, o que e bastante raro! 

Voltando ao exemplo do hospital, o aperfeigoamento da tecnica se 
da de forma rapida e constante, mas a implantagao de processos de mu¬ 
danga mais profundos e muito mais dificil. Um exemplo disso e o sistema 
de plantoes, adotado pela maioria dos hospitais para os profissionais de 
saude, em especial medicos. Juntamente ao modelo de fragmentagao 
por especialidade, isso leva a um modelo taylorista de divisao de tarefas e 
fragmentagao do cuidado assistencial. Apesar de haver consenso quan¬ 
to ao fato de esse modelo nao ser adequado, sua mudanga exige uma 
transformagao na relagao entre profissionais e organizagoes, e entre cate- 
gorias profissionais, de dificil implantagao. Isso demanda um pensamento 
critico sobre o trabalho capaz de levar a um processo de aprendizagem e 
transformagao baseadas no circuito duplo de aprendizagem. Nesse pro- 
cesso de aprendizagem, individuos e grupos precisam superar o medo 
da mudanga para que consigam mudar seu comportamento na pratica e 
n§0 apenas no discurso. Alem disso, precisa haver alteragao nos tipos de 

v *nculo, seja psicologico, seja funcional. 

A implementagao de um sistema favoravel ao aprendizado requer 
a PolitizagSo dos individuos. Trata-se da construgao, nao apenas de 
Um sistema tecnico, mas de um sistema social capaz de favorecer a 
a Prendizagem em circuito duplo. Quando as organizagoes ap 


a aprender, desenvolvem uma postura mais flexivel, em que o erro e 
visto como uma experi£ncia positiva, na medida em que e uma opor- 
tunidade na construgao de um novo conhecimento (Motta, 2003). 

Outros autores merecem destaque em fungao de seus estudos 
sobre gestclo do conhecimento Peter Senge (1990) descreveu a ne- 
cessidade de cinco disciplinas para caracterizar uma organizagao de 
aprendizagem: domfnio pessoal, modelos mentais (visao de mun- 
do), objetivo comum, aprendizagem em equipe e raciocfnio sistemi- 
co, com destaque para este ultimo. Para o autor, organizagoes que 
aprendem sSo organizagSes em que as pessoas aprendem a aprender 
coletiva e continuamente. As organizagoes em aprendizagem ( learn¬ 
ing organizations) sao baseadas na autonomia e no empowerment e 
estimulam o aprendizado em todos os nfveis hierarquicos como parte 
do trabalho cotidiano (Senge, 1990). 

Davenport e Prusak (1998) tambem se destacaram ao afirmar que 
o conhecimento de uma organizagao pode ser encontrado em do- 
cumentos, rotinas, processos, praticas e normas das organizagoes, 
mas que esta, sobretudo, na mente das pessoas. Os autores afirmam 
que as ferramentas de gestao do conhecimento - softwares - tern 
por objetivo modelar parte do conhecimento detido pelas pessoas 
e pelos documentos corporativos, disponibilizando-o para toda a 
organizagao. O objetivo dessas ferramentas e que o conhecimento 
seja disseminado atraves de redes de comunidades, transformando 
a tecnologia em meio e o conhecimento em mensagem. A aplicagao 
dessas ferramentas exige que sejam consideradas pessoas e tecno¬ 
logia, mas a enfase deve ser dada as pessoas. Os autores destacam 
que organizagoes muito rigidas e burocraticas tern dificuldades em 
implantar sistemas de gestao do conhecimento, dado que estes esti¬ 
mulam a troca contfnua entre seus participantes. 

I Conclusao 


O trabalho do gestor de pessoas, a partir do modelo proposto 
por Ulrich (1998), e bastante complexo. A atuagao do gestor em dife- 
rentes papeis, implementando a estrategia e defendendo os funcio- 
narios, por exemplo, pode gerar conflitos. Tambem existe a mesma 
necessidade de equilibrio entre os papeis de agente da mudanga e 
de manutengao da disciplina e da estabilidade. A articulagao entre os 
quatro papeis propostos para a area nao e simples, como tambem 
nao e simples o contexto em que se encontram as organizagoes. No 
entanto, a visao do conjunto de atividades que envolve o setor e fun¬ 
damental, para que haja uma politica de gestao de pessoas integrada, 
em que cada parte esteja correlacionada com a estrategia da area 
como um todo. Isso e o que possibilita uma visao sistemica da area 
de gestao de pessoas. 

Para isso, o gestor necessita ter habilidades operacionais e estrate- 
gicas. Sua compreensao precisa ser generalista e sua atuagao envolve 
parcerias com outros setores. E preciso que os profissionais da area se 
capacitem, compreendam a organizagao, o mercado em que ela esta 
inserida e sua estrategia. A area de gestao de pessoas precisa estar 
preocupada com os resultados da organizagao. 

Cabe destacar que, em uma organizagao, a posigao de cada area 
na estrutura organizacional reflete sua importancia relativa. Apesar de 
a area de gestao de pessoas responder por grande parte dos custos 
e dos resultados de um hospital, e comum serem encontrados seto¬ 
res subdimensionados, localizados na parte inferior da estrutura. Uma 
proposta real de investimento em gestao de pessoas precisa estar 
presente tambem na organizagao e no investimento da propria area, 
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com professionals qualificados e com poder para participar das de 
goes estrategicas da organizagao. 9 , 

Finalmente, e preciso salientar a importance, em um hospita, ^ 
gerencias de linha no gerenciamento das pessoas. Os gerentes 
linha assumem um papel de destaque, pois sao eles que, no dia a 
gerenciam as pessoas da organizagao. A area de gestao de pessoas 
pode definir polfticas, elaborar estrat£gias e oferecer suporte, mas a 
relagao cotidiana de trabalho se da entre os professionals e suas geren¬ 
cias diretas. Assim, para que seja possivel a implantagao de uma nova 
politica na area de gestao de pessoas, £ fundamental o envolvimento 
dos gerentes de linha no processo. 
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Gestao Financeira 
e de Custos 

Afonso Jose de Matos 


I Introdugao 


Este descreve a conceituagao relacionada com a gestao financeira 
e de custos, cuja discussao compreende temarios relevantes a admi- 
nistragao dos recursos financeiros empregados pelas instituigoes de 
saude - analise das demonstragoes financeiras, analises de custos ba- 
seadas na relagao custo-volume-lucro e os instrumentos de planeja- 
mento e gestao orgamentaria. 

No ambito da questao relacionada com a analise das demons 
tragoes financeiras, serao considerados a estruturagao das informa 
goes contabeis e financeiras, em especial o balango patrimonial, a 
demonstragao de resultados e os instrumentos de analise economi 
co-financeira. Para tanto, a conceituagao compreende os principals 
indicadores financeiros, destinados a avaliagao dos niveis de liquidez, 
desempenho do capital de giro, perfil de financiamento e avaliagoes 


ntabilidade e retorno dos investimentos. 
om relagao a analise da relagao custo-volume-lucro, as iscu 
darao enfase aos fundamentos da abordagem de custeio ' 
a apresentagao da conceituagao de instrumentos de ana g 
ial dos custos e dos resultados - ponto de equilibrio e marge 
fibuigao - vitais a tomada de decisao e gestao estrategica 
^a discussao relacionada com o tema de planejamen o e 
'nnentaria, as ilustragoes compreenderao a conceituagao> 
centos de orgamento operational, financeiro e e inN ^ cQm 
luais term como objetivo nutrir toda estrutura or 9 an ' e con . 
Mementos essenciais ao processo de planejamen o, 

"dos recursos empregados por uma instltul ^° ,J rnat|va sen io a 
^ instituigoes de saude brasileiras, _ na °^ 6 | u< -aotecnologica 
sompreender que o mundo nos impoe u tes re j V indicagoes 

1 P^cedentes, niveis de competitividade cr ^ obrevlV enoa so sera 
Chores servigos a um menor prego, cuja nraan j za g6es para 
nt 'da com a competencia de remeter as noss 
e 's de produtividade superiores aos atuais 


Ao executivo financeiro, cabe a compreensao desses desafios e a 
aplicagao de um exercicio da fungao, de forma altamente profissional 
e competente. A esta responsabilidade, sao reservadas relevantes de- 
cisoes relacionadas com aquisigao, utilizagao e controle dos recursos 
financeiros. 

A sintese das atividades desta fungao compreende as seguintes 
atribuigoes: 

■ Alocagao eficiente dos recursos financeiros e patrimoniais da em- 
presa, de modo a propiciar as condigoes de liquidez (adequada 
dosagem de recursos nas fungoes de capital de giro) e investi¬ 
mentos em ativo fixo, de forma a permitir o exercicio da atividade 
operacional e correspondente geragao de resultados compativeis 
com a expectativa da alta administragao 

■ Obtengao e manutengao de uma estrutura de financiamento com 
satisfatorias respostas ao nivel de liquidez e encargos financeiros 
que assegurem a viabilidade diante dos padroes de retorno gera- 
dos pelos investimentos 

■ Permanente controle das atividades operacionais e monitoramen- 

to da gestao dos recursos, por meio do exercicio das tecnicas de 
gerenciamento de custos, instrumentos orgamentarios e de avalia¬ 
gao economico-financeira. u 

I Gestao financeira de uma 
instituigao de saude 

De modo a propiciar orientagoes ao alcance deste nivel de gestao, 
o presente capitulo relaciona os conceitos basicos de administragao 
financeira aplicados a instituigao de saude: 

■ Demonstragoes financeiras 

■ Indicadores financeiros 

■ Gestao e analise de custos hospitalares 
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■ Gestao e controle orgament£rio ^ e 

■ Administragao do capital de giro e decisSes de investime 

capital. 

Demonstragoes financeiras 

A sistematica avaliag3o dos resultados e evolug^o patrimonial 
hospital utiliza como fonte de informagdes as demonstragoes nan 
ceiras. Estas demonstragdes estSo compreendidas nas atribuigoes 
da contabilidade que, em razSo da responsabilidade de registro 
todos os eventos que afetam o patrimdnio da empresa, expressam, 
de maneira periddica, as condigdes econdmico-financeiras atraves do 
balango patrimonial e da demonstragSo de resultados do exerdcio. 

As demonstragoes financeiras, £ medida que sejam preparadas de 
forma a reproduzir com fidelidade todos os eventos de natureza econo- 
mico-financeira e apresentados, em tempo habil, constituem uma fonte 
de extrema relev£ncia para a analise do grau de evolugao patrimonial e 
desempenho das atividades operacionais do hospital (Figura 13.1). 

A periodicidade de apresentagao destas demonstragoes e de, pelo 
menos, uma vez por ano. Entretanto, muitas empresas ja utilizam o ba¬ 
lango e a demonstragao de resultados sob uma frequencia semestral ou 
mensal, permitindo que as informagoes se tornem instrumentos geren- 
ciais de avaliagao do desempenho economico-financeiro da empresa. 

^ Balango patrimonial 

O balango patrimonial resume as condigoes financeiras e patri- 
moniais do hospital em uma determinada data, normalmente ao final 
de cada ano (Figura 13.2). Pode-se dizer que o balango patrimonial e 
uma "fotografia" da situagao financeira e patrimonial da empresa, em 
urn dado momento. 

Para melhor compreender o conteudo do balango patrimonial, as ex- 
pressoes desta demonstragao podem ser descritas como vemos a seguir. 

Ativo 

Sao os bens e direitos de uma empresa. 0 ativo e subdividido nos 
seguintes titulos: 

■ Circulante: consiste nas disponibilidades, direitos e recursos com 
possibilidade de conversao em dinheiro no periodo nao superior 


a 360 dias. Os itens que normalmente constant do ativo cir 
caixa e bancos, aplicagoes financeiras, contas a 
ques e despesas pagas antecipadamente 
Teasel a longo prazo: sao os direitos reahzaveis em U(T) 
superior a 360 dias. Na maiona dos balangos, este item * d> 
valor, representado apenas por eventuais titulos a receber a ^ 

Zmanente: encontram-se classificados os investimentos Per , 
nentes e as imobilizagoes do hospital. Este titulo com preend ^ 
seguintes subitens: 

„ investimentos, representados por aplicagoes de recursos a i 
go prazo, normalmente na forma de participates s 0o „.^ 
em outras empresas 

o imobilizado, contendo o capital empregado na infraestrutur 
instalada - terrenos, predios, equipamentos, aparelhos, i nsta J 
goes, moveis e veiculos 

o Diferido, com a descrigao de eventuais recursos q ue tr a g 3(Ti 
beneficios futures e que, em razao disso, sao amortizado Satra . 
ves do reconhecimento das despesas pravenientes do dif er j. 
mento. Sao exemplos de contas classificadas neste item as des- 


Passivo 

Sao as fontes de financiamento da empresa. 

■ Circulante : sao os compromissos do hospital junto a terceiros, com 
vencimento nao superior a 360 dias. As principais contas do passi- 
vo circulante estao representadas por fornecedores, salarios a pa- 
gar, encargos sociais e tributaries a recolher, emprestimos a curto 
prazo, dentre outros 

■ Exigivel a longo prazo : consiste nas obrigagoes junto a terceiros 
com vencimento a urn prazo superior a 360 dias. Normalmente, 
encontram-se neste item emprestimos ou financiamentos desti- 
nados a suprir as necessidades de investimento em imobilizagoes 
do hospital 

■ Patrimomo liquido: e representado pela participagao dos sociosou 
acionistas na empresa, ou seja, as reivindicagoes por parte dos 
proprietaries. Incluem-se neste titulo as contas de capital, reserves 
e lucres acumulados. 



Pagamento de salarios 
Aquisigaode imobilizado 
Tomada de emprestimos 


Processamento 

_ Cjassj ficacfio contAhil 
Registros das operagoes 
Conciliagoes 


Emissao de relatdrins 


J , 3 ., a contabilidade como sistema de informa ( 6es. 

Balango pa trimonial 


Informagoes 
Demonstragao de resultados 
do exerdcio 
jalango patrimonial 


Fonte: elaboragao do autor. 



autor. 
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Oexemplo num^nco apresentado na Figura 13.3 mostra o formato 
I d0 balanco patrimonial. As informagoes constantes do balango 
US or0 duzem a situagao financeira e patrimonial e devem ser objeto 
Z frequente avaliagao por parte da diregao do hospital e sistemMico 
companhamento por parte da ger§ncia financeira. 

pemonstragao de resultados do exercicio 

f\ demonstragao de resultados relata os resultados decorrentes do 
exercicio das atividades de uma empresa durante urn determinado 
eriodo, normalmente representado por 1 ano. Resume as informa- 
P - relacionadas com receita, despesa e lucro. 

Receita 

Corresponde a remuneragao pela venda de servigos prestados e 
fgndimentos nao operacionais obtidos pelo hospital. 

. Receita operacional: e representada pelo valor da venda dos servi¬ 
gos prestados pelo hospital. A receita operacional normalmente se 
expressa portipo de dientela (SUS, convenios e particulares) e por 
tipo de servigo (diarias, taxas de sala, materials e medicamentos, 
servigos de diagnostico e honorarios medicos) 

• Receita nao operacional: corresponde aos rendimentos eventuais 
provenientes de aplicagoes financeiras ou resultados da venda de 
bens. 

Despesa 


>es da Demons#**, de taS 

«r; s n ',T° 7’^“ c ° m - ^ 

cial e financeira do hospital (Figura 13.5). 

Lucro 


Corresponde & diferenga entre a receita e a despesa: 

■ Receita > despesa = lucro 

■ Receita < despesa = prejuizo. 

Analise das demonstragoes financeiras | 
Indicadoresfinanceiros 

Os indicadores financeiras representam urn valioso instrumento de ava- 
liaqao das condigoes economico-financeiras de uma instituiqao de saude. 

Nas atuais condigoes de competitividade do mercado e, em es¬ 
pecial, com os grandes desafios do setor de saude que se avizinham, 
fica reforgada a necessidade da sistematica avaliagao dos indicadores 
financeiras. Normalmente, os indicadores financeiras sao utilizados 
com os seguintes objetivos: 


Sao os valores relativos aos insumos utilizados na consecugao das 
atividades da empresa. 


Realizar comparagoes com o desempenho de outros hospitals 
atraves de informagoes que resumam a media do setor 


Hospital XYZ 


Balango patrimonial 


(exercicio de 20X1) 

R$ 1.000,00 


Ativo 


Circulante: 

Caixa e bancos 
Aplicagoes financeiras 
Contas a receber 
Estoques 

Despesas pagas antecipadamente 
Subtotal _ 

Realizavel a longo prazo: 

Titulos a receber 

Permanente: 

• Investimentos: 

Agoes de outras companhias 

• Irnobilizado: 

Terrenos 

Predios 

Equipamentos 

Moveis 

Veiculos 


* Diferido: 

Despesas pr6-operacionais 
Subtotal 


Total 


$ 220 


$ 753 

$ 1.355 
$ 482 

$ 110 


$ 2.920 


$ 180 


$ 300 


$ 715 

$ 2.433 
$ 2.915 
$ 220 
$ 179 

$ 6.462 


$ 138 

$ 6.900 
$10,000 


Passivo 


Circulante: 

Fornecedores 
Salarios a pagar 
Encargos sociais a recolher 
Empr6stimos 

Subtotal 


Exigivel a longo prazo: 
Financiamentos 

Patrimonio liquido: 
Capital social 
Reservas 

Lucros acumulados 
Subtotal 


Figura 13.3 Balango patrimonial - Hospital XYZ. Fonte. elaborag 


$ 420 

$ 680 
$ 292 

$ 853 


$ 2.245 


$ 1 .435 


$ 5.150 
$ 750 
$420 


$ 6.320 
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Custo dos servirjos, 



7kiioVaist^Tdesp esas 
apliciveis a 

demonstra*J8° (le resulta dos 


.Despesas 


Cortsumo de materials, 
sal£rios e custos gerais 


Salvos administrativos, 
despesas gerais, materials 
de expediente etc. 


Custos dos 
servigos prestados 



1 

□esa 


Receita > Despesa - Lucro- 


Receita < Despesa = Prejuizo- 


A Figura 13.4 Fluxo de custos e 


despesas aplicSveis a demons,ra 5 ao de resultados. Fonte: elaborate do auto,. 


Hospital XYZ 

Demonstragao de resultados do exercicio 
(01.01 a 31.12 XI) 

PaAAito nnoro/'innal 

$ 12.UU0 

ncuciio U}jciauuiidi___ 

Pnctn Hoq QPrvirnQ nrp«;taHn<5 

$ (7.300) 

1 i irrn hri itn _- 

$ 4.700 

M Decnesas nneraninnais __^-— 

Administrativos - 

$ (2.320) 

Gerais - 

$ (915) 

Depreciagao 

$ (428) 

Lucro operacional 

$ 1.037 

Receitas nao operacionais 

$ 424 

Lucro liauido antes do imposto de renda 

$ 1.461 

(-) Provisao para imposto de renda 

$ (435) 

Lucro liquido 

$ 1.026 


A Figura 13.5 Demonstragao de resultados do exercfcio - Hospital XYZ. Fonte: elaboragao do autor. 


■ Auxiliar os nfveis gerenciais no processo de verificagao do desem- 
penho economico-financeiro, em relagao a parametros padrao de 
indicadores que tenham sido desenvolvidos de forma especifica 
para a instituigao 

■ Prever eventuais dificuldades com antecipagao, atraves da sinali- 
zagao historica indicada pela sistematica analise dos indicadores 
financeiros. 

A resenha de indicadores financeiros utilizada em analises desta 
natureza supre as necessidades de diferentes usu^rios que, em ra- 
zao do perfil de relacionamento com o hospital, poderao selecionar 
os indicadores que venham a responder de forma especifica as suas 
caracteristicas: 

■ Proprietaries (sdcios ou acionistas) da empresa 

■ Institutes financeiras, fornecedores e demais credores 

■ Clientes 

■ Diregao e gerencias do hospital. 

Cada uma destas fontes certamente esta em constante interesse 
em ter respostas a respeito do desempenho economico-financeiro- 

■ O hospital dispoe de capacidade para atender os compromissos 
assumidos? 


■ O financiamento e adequado e o hospital tera condigoes de res- 
gate? 

■ As obrigagoes a longo prazo estao bem dimensionadas e compa* 
tiveis com a remuneragao dos investimentos? 

■ O fluxo de caixa do hospital encontra-se favoravel? 

■ Qual a taxa de retorno do hospital? 

Toda esta serie de questoes tera resposta a medida que for fei® 
a analise de indicadores financeiros. Para tanto, sao necessarian J - 
informagoes constantes do balango patrimonial e da demonstrate 
de resultados do exercicio. 

Os indicadores financeiros encontram-se divididos em quatro 
tegorias basicas: 


■ Liquidez 

■ Atividade 

■ Estrutura de capital 

■ Rentabilidade. 


^ maicesde liquidez 

Os indicadores de liquidez tern a finalidade de medir a' 
a empresa de saldar as obrigagoes assumidas junto a 
a se de indicador de extrema relevancia, pois grande I 
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di( iculdades financeiras das empresas encontra-se intimamente rela- 
cionada com o seu grau de liquidez. 

Indice de liquidez corrente 

Ativo circulante $ 2.920 

Passivo circulante $ 2.245 = 

A interpreta^o do Indice compreende que, para cada $ 1,00 de 
compromissos contabilizados no passivo circulante, o hospital dispoe 
de $ 130 de recursos aplicados no ativo circulante, mostrando capa- 
cidade de atender as obriga^oes junto a terceiros. 

Indice de liquidez seco 

Ativo circulante - Estoques $ 2.920 - 482 
Passivo circulante $ 2.245 = 

Com a exdusao dos estoques, o indice torna-se menor em rela<;ao 
ao indice de liquidez corrente. O objetivo e gerar uma avaliagao mais 
liquida em termos de liquidez, eliminando os estoques por se tratar 
do capital de giro de menor liquidez em relagao aos demais, especial- 
mente quando comparado com 'caixa e contas a receber". 

Indice de liquidez imediato 

Disponlvel $ 220 + $ 753 

- --- 0 43 

Passivo circulante $ 2.245 

O indice mostra o nivel de recursos disponiveis, de forma imediata, 
em relagao ao volume de obrigagoes junto a terceiros. Ao contrario 
do indice de liquidez corrente, no qual se recomenda a manutengao 
do indice acima de 1, esta avaliagao apenas indica a parcela de parti- 
dpagao das disponibilidades diante dos demais itens que compoem 
o ativo circulante. 

Indice de liquidez geral 

Ativo circulante + Realizavel a 

longo prazo $ 2.920 + $ 180 

2 - = - = 0,84 

Passivo circulante + Exigivel a $ 2.245 + $ 1.435 

longo prazo 


apresentado, o Hospital XYZ leva 40,6 dias, em media, para receber 
as receitas de servigos (prazo concedido + atraso no recebimento). 

Periodo m£oio de pagamento 

360 360 

- = - = 59,2 dias 

Compras/Fornecedores t 2.555/420 

Este indice demonstra a m£dia de dias para pagamento das dupli- 
catas aos fornecedores. O periodo de 59,2 dias significa que o hospital 
esta mantendo uma posigSo favoravel em relagao ao periodo medio 
de cobranga, ou seja, cobra as contas dos clientes a urn prazo inferior 
£ liquidagao das duplicatas junto aos fornecedores. 

Giro de estoques 

Consumo de materiais $ 2.393 

- = —-- = 5,97 vezes 

Estoque medio* $ 401 

*Estoque medio = Estoque inicial + Estoque final/2. Considerado o 
valor de $ 320 referente ao estoque inicial. 

O giro de estoques reflete a proporgao de estoques mantidos 
em relagao ao consumo anual ocorrido. No exemplo mencionado, 
o consumo de materiais corresponde a aproximadamente 6 vezes o 
estoque medio, gerando urn periodo medio de estocagem de 60 dias. 
Ou seja, os estoques mantidos pelo hospital sao suficientes para o 
consumo ao longo de 60 dias. 

Giro do ativo 


Receita operacional $ 12.000 

-—-;- = —-- = 1,2 vez 

Ativo total $ 10.000 

Este indicador relaciona o valor total das receitas diante do capital 
empregado. A importancia do indice deve-se a interpretagao de que 
a empresa e constituida para o exercicio de uma atividade operacio¬ 
nal. Portanto, nada mais logico do que o relacionamento entre o volu¬ 
me das atividades (expresso pelo valor da receita), diante dos recursos 
empregados para este objetivo. 

O indice de 1,2 vez demonstra que, para cada $ 1,00 de recursos 
empregados, o hospital esta gerando $ 1,20 de receitas operacionais. 

Giro do ativo fixo 


A liquidez geral demonstra o nivel de cobertura aos recursos de 
curto e a longo prazo, em relagao ao total de obrigagoes junto a 
terceiros. Em se tratando de financiamentos a longo prazo destinados 
a investimentos em imobilizagoes, havendo viabilidade, gerarao os 
recursos para resgates das fontes de financiamento. 

A Indices de endividamento 

Esta categoria de indicadores financeiros destina-se a avaliagao da 
eficiencia da utilizagao do capital empregado. Estes indices procuram 
eacionar o volume de recursos empregados com o porte das ativi¬ 
dades operacionais. 

PfRiODO MEDIO DE COBRANQA 

- 360 360 

= - = 40,6 dias 

receita operacional/ $ 12.000/1.355 

Contas a receber 

0 periodo medio de cobranga indica o numero medio de dias 
E ra auferir as contas a receber dos clientes do hospital. No exemplo 


Receita operacional $ 12.000 

-—— - = — - = 1,74 vez 

Ativo fixo $ 6.900 

O objetivo deste indice e demonstrar a relagao entre o volume de 
recursos empregados no ativo fixo e o nivel da receita operacional. O 
significado e semelhante ao giro do ativo, ou seja, ja que os recursos 
sao empregados para o exercicio das atividades hospitalares, torna-se 
relevante a avaliagao do volume desta atividade diante do porte do 
investimento realizado. 

Neste caso, para cada $ 1,00 de investimento em ativo fixo, o hos¬ 
pital tern gerado $ 1,74 de receitas operacionais. 

Giro de ativo circulante 

Receita operacional _ $ 12.000 _ 411 vezes 

Ativo circulante $ 2.920 

Este indicador indica a proporgao da receita operacional diante do 
capital empregado no ativo circulante. A importancia corresponde as 
mesmas consideraqoes dos indicadores de giro do ativo e do ativo fixo 
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apenas refletindo, neste caso, a relag 3 o do volume de receita 
do capital de giro utilizado na consecugSo das atividades operaci 
nais. 

O indice de 4,11 vezes demonstra que, para cada $ 1/00 de recu 
sos empregados no capital de giro, o hospital gera $ 4,11 de receitc 
operacionais. 

^ Estrutura de capital 

Os indicadores selecionados sob este titulo t£m a finalidade de 
indicar o nivel e a qualidade do financiamento praticado pela em 
presa. Pela equagao cont^bil demonstrada no balango patrimonial, o 
ativo corresponde ao volume de investimentos realizados pelo hos 
pital, compreendendo necessariamente uma fonte de financiamento 
expressa no passivo. Os indices destacam como o hospital mant£m a 
sua estrutura de capital, classificados em capital proprio e de terceiros, 
e a indicagao da politica de financiamento a ser seguida pela empresa. 

Participacao do capital de terceiros 

Passivo circulante + $ 2.245 + 

Exigivel a longo prazo x 100 = $ 1.435 x 100 = 36,80% 

Ativo total $ 10.000 

O indice destaca o nivel de financiamento proveniente de capitais 
de terceiros (passivo circulante e exigivel a longo prazo). No exemplo, 
o indice de 36,80% representa o nivel de endividamento, ou seja, o 
volume de ativos que sao financiados por terceiros. 

Participaqao do capital proprio 

Patrimonio liquido $ 6.320 

- x 100 =- x 100 = 63,20% 

Ativo total $ 10.000 

Representa a parcela de financiamento por parte dos socios ou 
acionistas. A proporgao do capital proprio indica o ativo que e de 
propriedade dos socios ou acionistas do hospital. O indice de 63,20% 
mostra uma participagao superior a parcela financiada por terceiros. 

Para a definigao do grau de endividamento adequado, e impor- 
tante a verificagao da relagao entre o retorno obtido pela aplicagao 
dos recursos no ativo e os correspondentes encargos financeiros in- 
corridos pelas fontes de financiamentos expressos no passivo. 

A vantagem ou desvantagem do endividamento pode ser medida 
pelos acrescimos ou decrescimos ocorridos no patrimonio liquido. Para 
a segura decisao a respeito da adogao de financiamentos junto a tercei¬ 
ros, e importante a verificagao das condigoes sobre as quais se encontra 
a empresa, com relagao a alavancagem financeira (Figura 13.6). 

a Indices de rentabilidade 

Os indicadores que expressam o nivel de rentabilidade compreen- 
dem uma avaliagSo relevante como expressao das condigoes econo- 


financeiras. Mesmo que grande parte das institutes d 
mC0 " fi n„ a dradas como entidades filantrdpicas (serrt fi ns , H 

-ftoTpSetga- que os results sic 
“Vmelho-ia da qualidade, ao crescimento, ao dese^ 
serves, ao financiafriento do capital de g,,oe 
Centos na inf-aest-utu-a instalada A todas eslas n KKsi() V 
xro agiega-se a remunerate do capital emptegado p*,, 
ores de forma semelhante a quaisquer outros ramos de at,v,J 4 
Os indicadores que expressam a rentabilidade do hospi, a | * 

_i_r>htiHns em relacao a rerpitoc 


Margem bruta 


Lucro bruto 

Receita operacional 


x 100 


4.700 

mxxT x 100 = 39 <17% 


A margem bruta demonstra o percentual de lucro bruto em rei*. 
gao ao total da receita operacional. O lucro bruto representa 0 resul- 
tado das atividades de carater produtivo (receita operacional m enos 
custo dos servigos prestados), pois o custo dos servigos prestados 
representa os insumos incorridos na fungao de assistencia medico- 
hospitalar, excluindo as despesas operacionais do hospital. 0 percen- 
tual de 39,17% demonstra que, de cada $ 100,00 de receita, sobram 
$ 39,17 de resultado bruto; o restante ($ 60,83) foi incorrido, portanto, 
no custo dos servigos prestados. 


Margem operacional 


Lucro operacional 1.037 

- x 100 = - X 100 = 8,64% 

Receita operacional 12.000 


O indice representa o desempenho das atividades que constituemo 
objeto principal da empresa. O lucro operacional demonstra-se de forma 
segregada de eventuais resultados nao operacionais, representados por 
outras atividades nao relacionadas com a atividade principal do hospital. 

O indice de 8,64% representa a margem operacional e compreen- 
de a diferenga entre a receita operacional e os insumos incorridos sob 
os tltulos de custo dos servigos prestados e despesas operacionais 
(administrativas, gerais, depreciagao). 

Margem LiQuiDA 


Lucro liquido ^ 025 

Receita operacional X 100 = " 2.000 * 100 = 8 ' 55% 

Este indicador expressa o resultado liquido em relagao ao niv ^ 
as receitas operacionais. O lucro liquido utilizado na formula i^ lUI 
eceitas nao operacionais e a propria provisao para imposto de renca 
emonstrando, assim, o residuo de lucro liquido obtido apos conSi 
ados todos os itens de receita e despesas, independentes da ^ 
origem operacional ou extraoperacional. 


Alavancagem financeira favorSvel 

|| 

Retorno do ativo > Encargos financeiros 

u 

O endividamento 6 recomendado 
(aumenta o patrim6nio liquido) 


^ Figura 


avancagem financeira desfavoravel 

n 

Retorno do ativo < Encargos financeiros 

Oend- ^ 

(red!?2 rnent0 ® recomendado 
— ° PQtnmonio liquido) 


nt e. elaboragao do autor. 



























0 indice de 8,55% indica a proDorrSn , 
ao valor das receitas operacionais relacionado-T 0 T' d ° em rela< ’ 3 ° 
resultados do exercicio. na emons,ra g3o de 

Retorno do investimento 


Lucro liquido i opa 

-x inn - 

Ativo total 10.000 X ^ = 

0 retorno do investimento destaca a eficAcia geral com que os 
recursos foram empregados na empresa. A avaliagao dos resulta¬ 
dos em relagao ao capital empregado representa uma forma ampla 
e abrangente de desempenho e resume a efetiva remuneragao do 
investimento que esteve ao longo do ano a servigo das atividades 
operacionais do hospital. 

0 percentual de 10,26% representa a remuneragao do capital empre¬ 
gado, ou seja, para cada $ 100,00 de ativo total, sao gerados $ 10,26 de 
lucro liquido. Urn outro parametro de avaliagao do desempenho e o cal- 
culo do periodo de recuperagao do capital empregado, ou seja, o perio- 
do em que o investimento se paga. £ tambem denominado de payback. 
Para urn retorno de 10,26%, o payback e de 9,75 anos (100%/10,26%); 
significa que, para um retorno de investimento de 10,26%, o capital em¬ 
pregado demora aproximadamente 10 anos para se pagar. 

Com o objetivo de tornar este indice mais adequado a efetiva 
verificagao do desempenho, costuma-se expressar sob os titulos de 
"margem" e "giro" (Figura 13.7). 

O retorno do investimento descrito sob a forma de "margem" e 
'giro" amplia a possibilidade de avaliagao do desempenho econo- 
mico-financeiro do hospital. A "margem" expressa a capacidade de 
geragao dos resultados das atividades e resume o desempenho na 
fixagao dos pregos dos servigos e gestao dos custos e despesas. O 
“giro", por sua vez, indica o grau de eficiencia na utilizagao do capital 
empregado, que se expressa atraves do nivel de receita em relagao ao 
ativo total destinado a consecugao das atividades operacionais. 



ra tao do autor. 
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A Figura 13.8 sintetiza a 

Retorno do patrimOnio lIquido 


abrangSncia do retorno do investimento. 


Lucro liquido 


x 100 = 


1.026 

6.320 


x 100 = 16,23% 


Patrimdnio liquido 

O retorno do patrimonio liquido mostra a remunerag5o do capital 
investido pelos socios ou acionistas da empresa. Constitui, assim ' 
informagao util a avaliagao por parte dos proprietaries Js quotas ou 
agoes do hospital, se os resultados gerados pelas ativi a es 
pondem a uma remuneragSo de capital compatlvel com outras opo - 

tunidades disponiveis no mercado. 

A utilizagao da formula anterior indicou o percentual de 16,23 /& 
ano, correspondente a um periodo de recuperagao do capital mve - 
tido pelos proprietaries, em torno de 6 anos. Da mesma forma qu 
foi utilizado para o retorno do investimento, pode-seexpressares 
indicador atraves dos conceitos de 'margem" e "giro (Figura 13.9). 

A medida da disponibilidade do calculo dos mdicadores finance 
ros por parte do hospital, recomenda-se a avaliagao dos resultados 
diante de algum parametro de avaliagao que a diregao ou a gerencia 
financeira tenha desenvolvido para esta finalidade (muitas vezes, re- 
presentado por experiences de anos anteriores). £ bastante usua a 
comparagao dos indicadores do hospital com a media de setor. No 
Brasil, entretanto, sao poucas consolidagoes regulares do segmento 
hosDitalar que possa ser utilizado para esta finalidade. 


Gestao e analise de custos hospitalares 

As instituigoes de saude nao podem prescindir de instrumentos 
gerenciais destinados a melhoria dos padroes de produtividade dos 
recursos utilizados na prestaqao de servigos medico-hospitalares. 
Nesta dimensao de gerenciamento, encontram-se os instrumentos 
de gerenciamento de custos que, adequadamente aplicados, trarao 
a transparency do desempenho em toda a extensao das atividades 
operacionais do hospital. 

A gestao de custos aplicada as especificagoes de uma instituigao 
de saude compreende diferentes formas de acumulagao de custos, 
destinadas a suprir a serie de necessidades dos usuarios que exercem 
a gerencia, a analise e a tomada de decisao. 

As seguintes abordagens sao bastante usuais no processo de apu- 
ragao e analise de custos: 

■ Custeio por absorgao 

■ Custeio direto 

■ Custeio baseado em atividade. 


a Custeio por absorgao 

A metodologia de custeio por absorgao representa o instrument 
mais tradicional de gestao de custos; trata-se de uma abordagem de 
custeio sob os fundaments conceituais da contabilidade de custos. 

"Custeio por absorqdo 4 o metodo derivado da aplicaqdo dos principios 
de contabilidade geralmente aceitos. Consiste em apropriaqao de todos 
os custos de produqdo aos bens elaborados, e so os de produqao; todos 
os gastos relativos ao esforqo de fabricaqao sao distribuidos para todos 
os produtos feitos" (Martins, 2001). 

Sob a orientagao conceitual da contabilidade de custos, o cus¬ 
teio por absorgao tern como papel primordial o calculo do custo de 
produgao, cujas informagoes sao utilizadas para a contabilizagao do 
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custo dos produtos vendidos ou custo dos servigos prestados (cons- 
tantes da demonstragao de resultados do exerdcio), e dos estoques de 
produtos elaborados ou produtos e servigos em elaboragao (registra- 
dos no balango patrimonial). Sob os fundamentos do custeio por absor- 
gao, os insumos considerados como custo correspondem somente aos 
valores dos de produgao - as despesas operacionais (despesas gerais 
e administrativas) sao classificadas como despesa de periodo, e nao 
incorporam o custo de urn produto ou de urn servigo prestado. 

Embora essa conceituagao corresponda aos fundamentos da con- 
tabilidade de custos, a abordagem de custeio por absorgao, larga- 
mente utilizada para o processo de operagao dos custos hospitalares, 
compreende uma adaptagao a essa versao basica e estende o calculo 
dos custos para a totalidade dos insumos, independente da dassifica- 
gao de custos e despesas. Sob esta orientagao, a expressao de custeio 
por absorgao passa por uma adaptagao e denomina-se "custeio por 
absorgao pleno" 



A Figura 13.9 Diagrama de retorno do patrimonio liquido. Fonte- 
elaboragao do autor. 


A metodologia de custeio por absorgao sob essa extensao (nao 
ficando restrita apenas aos custos propriamente ditos, mas tarmberm 
incluindo as despesas) e utilizada nos hospitais para o calculo dos 
custos sob a segmentagao de centros de custos, bem como sob a 
unidade de custeio de procedimentos hospitalares. 

A apropriagao de custos por centros de custos e o custeio de 
procedimentos hospitalares representam as duas formas mais 
usuais de expressao do custo de um servigo gerado por uma em- 
presa hospitalar. O custo gerado pela apropriagao por centro de 
custos corresponde as unidades de servigos produzidas em cada 
um dos centros de custos definidos para o hospital. As expres- 
soes de custo unitario associadas a cada um dos centros de custos 
correspondent, portanto, a uma diaria hospitalar, a uma taxa de 
sala cirurgica, a uma consulta, a um exame, entre outros. 0 custo 
dos procedimentos hospitalares corresponde a uma sequencia de 
calculos, os quais compreenderao os custos unitarios gerados pe- 
los centros de custos combinados com a intensidade dos referidos 
insumos (Figura 13.10). 

Apropriagao de custos por centros de custos 

A metodologia de apropriagao de custos por centros de custos 
destaca se pela possibilidade de geragao dos custos unitarios dos 
servigos produzidos em departamentos geradores das atividades de 
atengao final aos pacientes. 

A seguir, exemplos de unidades de produgao, em que os custos 

tarios sao alcangados atraves da adogao da metodologi3 do 3P ru 
pnagao de custos por centros de custos (Quadro 13.1). 


Apropriagao de custos 

P Qr c entro de custo 


Unidade de terapia intensiva 

Centro cirurgico 
Pr onto-socorro 
i ah , A mbulat6rio 

oratorio de an^Hses clinicas 

--- n a Olologia 


v^uaiciu 


hospitalan 


o 


Parto n 
Herniorrafii 
Revascularizaga( 
Cirurgia d' 


a 13.1 o Custeio por absorgao. Fonte: elab 
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4 Quadro 13.1 Exemplos de apropria^ao de cust0 , 

' 0 decust °s p or centres de custos. 

Parametrosdecustos 


Centres de custos 


Unidade de internal 
Unidade de terapia intensiva 
Centro cirurgico 
Pronto-socorro 
Servigo de diagnostic 
Ambulatorio 


Ponte: elaborate* do autor. 


Custo da diaria hospitalar 
Custo da diaria de UTI 
Custo da taxa de sala 
Custo do atendimento do PS 
Custo do exame 
Custo da consulta 


CUSTEIO DE PROCEDIMENTOS HOSPITALARES 

0 calculo do custo dos procedimentos hospitalares consiste na 
elaboragao do custo dos tratamentos e compreende a integragao dos 
custos umtarios com o perfil de conduta medica adotada na consecu- 
gao dos procedimentos. A importance do calculo do custo dos pro¬ 
cedimentos e indiscutivel no atual cenario de gestao das institutes 
de saude brasileiras. As razoes mais claras relacionam-se ao modelo 
de remuneragao adotado pelo SUS (e fixado urn valor para cada pro- 
cedimento), a crescente discussao sobre a adogao desta metodologia 
por outras fontes de clientele (convenios, seguro-saude, autogestao e 
cooperativas medicas) e a preocupagao com a melhoria da produtivi- 
dade dos insumos utilizados em toda a cadeia produtiva dos servigos 
de assistencia medico-hospitalar. 

A Figura 13.11 mostra a integragao dos relatorios gerados pela me¬ 
todologia de apropriagao por centros de custos e custeio dos proce¬ 
dimentos hospitalares. 

a Custeio direto 

Uma das formulagoes de maior significado gerencial encontra-se 
compreendida atraves da abordagem de custeio direto, tambem de- 
nominado analise das relagoes "custo-volume-lucro". Esta conceitua- 
gao propicia urn acervo de informagoes uteis a analise de custos e 
correspondente avaliagao de resultados operacionais, na rapidez que 

a tomada de decisoes relevantes exige. 

Para a concretizagao desta formulagao, e importante a ana ise 
custos em relagao ao nivel da atividade operacional. Os custos 
hospital apresentam diferentes comportamentos alguns sao 
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(n3o se alteram com as modificagoes do volume), en( ^ ^ flutua- 
s3o de natureza variavel (alteram-se a mesma proporga 

0es no nivel de atividade). compreen- 

O interesse desta conceituagao £ propiciar u ^ , me de 

s3o das flutuagdes dos resultados diante das alteragoes no 
servigos do hospital, em razSo do comportamento os 0 

e vari^veis. A medida que os custos se comportam es 
aumento de receita gera aumento de lucro, enquanto a 
provoca a redugSo de resultados operacionais. .. - 

Com esta classificagao de custos, torna-se importan e 3 
dos resultados sob diferentes niveis de atividade, inc urn o 
lo do ponto de equilibrio que 6 representado pelo volume de serv.gos 
em que ocorre a igualdade entre receita e custos. 

ClASSIFICAgAO DOS CUSTOS 

■ Custo fixo: corresponde aos itens de custos que 
constantes, mesmo que ocorram alteragoes no vo u 
gos, dentro de uma determinada capacidade de P r0 

■ Custo variavel: sao os custos que variam a mesma proporgao do 

volume de atendimento do hospital , . 

■ Custo total: e a soma dos custos fixos e custos variaveis. 

Receita total 

Corresponde a remuneragao dos servigos prestados e se altera a 
medida que ocorrem modificagoes no nivel de atendimento. 

Ponto de equilibrio 

E a quantidade ou valor em que a receita total e igual ao custo 
total Neste oonto, nao ha lucro nem prejuizo. 


RT = CT 
RT = CF + CV 
Q x pv = CF + Q x CVu 
Q x pv - Q x cvu = CF 
Q (pv - cvu) = CF 


CF 

Qpe = - 

pv - cvu 

Por meio da aplicagao da formula anterior, o hospital passa a dis- 
por da informagao do ponto de equilibrio. 

Exemplo: 

Custo fixo (CF): $ 2.000 

Custo variavel unitario (cvu): $ 20 

Prego de venda unitario (pv): $ 30 

CF $ 2.000 

Qpe = -= -= 200 unidades 

pv - cvu $ 30 - $ 20 


Demonstraqao de resultados: 


Receita total (200 x $ 30).$ 6.000 

(-) Custo variavel (200 x $ 20).($ 4.000) 

(-) Custo fixo.($ 2.0QQ1 (16- Q . Q Q1 

LUCRO.— 0-0— 


O calculo de ponto de equilibrio demonstra que, com 200 uni¬ 
dades, o hospital tera lucro zero. Para urn volume de servigos aci- 
ma de 200 unidades, havera lucro e, para uma quantidade abaixo de 
200 unidades, as atividades apresentarao prejuizo. 
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Custo total: 

OgscriqaQ 

150 unid. 

200 unid 

250 unid 

Custo variavel 


$ 4.000 

$ 5.000 

Custo fixo 


$ 2.QQQ 

1ZQQQ 

Custo total 


1 6.000 

LLQQQ 

Custo unit&rio: 

Descriqan 

150 unid. 

200 unid. 

250 unid 

Custo variavel unit^rio 

.$ 20 

$20 

$20 

Custo fixo unit£rio 

.LLi 

$20 

La 

Custo m£dio unitario 

.ill 

$40 

12a 


d« rwoltados: 

OfiSOK^- $ 4.500 

Peceita total —. Z.IL3S& 

(-) Custo variavel._•. 

Maraem de contribuigao.» 1500 

Margem u a 2 0Q( 

(-) Custo fix 

Custo total. 


]50 unid. 

200 unid 

.$ 4.500 

$ 6.000 

($ 3.0001 

($ 4.0001 

$ 1.500 

$ 2.000 

f$ 2.0001 

($ 2.0001 

f$ 5001 

— 0 — 


* 7-500 

&-LQQQ] 

* 2.500 
&Z0QQ} 
1SQQ 


O comportamento dos custos em fixos e variaveis faz com que o 


r e$ul- 
COnt ribui^ s 

igual ao 


150 unid. 

200 unid. 

250 unid, 

$ 4.500 

$ 6.000 

$ 7.500 

($ 3.000) 

($ 4.000) 

($ 5.000) 

(S 2,000) 

($ 2.000) 

($ 2.QQQ1 

(1500) 

— 0 - 

$ 500 


zida, gerando, em compensagao, uma redugSo no custo unitArio, em 
razao da utilizagao da mesma estrutura de custos fixos por um maior 
numero de unidades. 

Demonstragao de resultados: 

Descriqan _ 

Receita total.j 4 500 

(-) Custo variavel.($ 3.000) 

(-) Custo fixo. ($ 2 OOOt 

Lucro . ($ soot 

A conceituagao de custos, receita e ponto de equilibrio pode ser 
observada sob a forma grafica (Figura 13.12). 

Margem de contribuiqao 

O valor da margem de contribuigao corresponde a diferenga entre 
o prego de venda e o custo variavel, destina-se a cobertura dos custos 
fixos e, apos o ponto de equilibrio, a geragao do lucro. 

Atraves do conceito da margem de contribuigao, fica vislvel que, 
alem da cobertura do custo variavel, ha a necessidade de cobrir o 
montante de custos fixos. Estes sao cobertos pela margem de con¬ 
tribuigao. 

Utilizando as mesmas informagoes do exemplo anterior, a de- 
monstragao de resultados ajusta-se para a seguinte forma. 


510 . —~ 

Atraves desta forma de apresentagao da demonstragao de 
los, e possivel perceber a destinagao da margem de contribi 
para os diferentes nlveis de atividade. 

■ No ponto de equilibrio: a margem de contribuigao e igual ao custo fb, ( 

custo total aumente 3 medida que h3 elevagSo na quantidade produ- - ^sto fixo. O hospital tern prejuizo' 0 ? *** 

■ Acima do ponto de equilibrio: a margem de contribuigao 
custo fixo e ainda contribui para a geragao de lucro. 

Com a conceituagao da margem de contribuigao, a formula dc ^ 
to de equilibrio pode ser apresentada sob uma maneira mais simples; 


cobre ( 


fepon- 


Qpe = 


Qpe = 

$ 2.000 
$ 10 


CF 
MCu 

= 200 unidades 


Em que: Qpe e a quantidade do ponto de equilibrio; CF, custo fixo 
e MCu, margem de contribuigao unitaria. Assim, torna-se maisdaraa 
compreensao da origem dos resultados operacionais para os diferen¬ 
tes niveis de atividade apresentados no exemplo. 

As atividades ao nivel de 250 unidades proporcionaram 0 lucro de 
$ 500 porque o hospital vendeu 50 unidades acima do ponto de equi¬ 
librio, gerando, assim, uma contribuigao unitaria para 0 lucro no valor 
de $ 10.0 lucro, portanto, pode ser calculado atraves da multiplicagao 
da margem de contribuigao unitaria e o volume de unidades acima do 
ponto de equilibrio (50 unidades x $ 10 = $ 500). 

Desta maneira, conclui-se que, para quaisquer volumes de produ- 
gao, e possivel alcangar o valor do lucro com rapidez, tornando esta 
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cone 

de 


-eituagao extremamente relevante para a avaliar' H 

icro e as correspondentes razoes da sua Of -o J S flutua ^« 


_ lucro « * correspondentes razOes da sua 

Custeio baseado em atividade 

0 instrumento sob a denominagSo de custeio hasp^n 
IABC -Activity Based Costing) represent*_ ' ° em ativi ‘ 


dad e (ABC -Activity Based Costing) representa uma daTmal^ ^ 
c0 nquistas da area de gestao de custos e resultados. r6CenteS 
A descrigao dos custos sob a segment**) das atividades e nan 
por itens de custos (como os sistemas tradicionais descrevem) pro 
' " ma n0Va V,Sa ° de analise - ° 9«tor passa a avaliar se a 

7^3 nara a norar_ 


porciona uma ..— - u yesror passa a avaliar se a 

atividade utihzada para a geraqao dos serviqos, sob determinado 
custeio, 6 compativel com o niVel de valor agregado ao produto ou 

nercifo orestado. 


servgo prestado. 

‘ A Figura 13.13 descreve claramente que n3o sao os produtos ou 
serves que consomem recursos - sao as atividades que consomem 
tecursos e elas geram os produtos ou servigos. Essa visao consiste em 
gm inquestion^vel progresso na gestao de uma instituiqao de saude 
_ .dentificagao das atividades que agregam e que nao agregam valor 
50 b o foco do cliente ou do usu^rio dos servigos, analises de custos 
pecorrentes de capacidades ociosas, bem como o aprimoramento da 
gestao dos pregos. 


Planejamento e orgamento empresarial 

t inegavel que a instituigao de saude brasileira encontra-se em um 
ambiente de extrema necessidade de aprimoramento dos padroes 
conceituais de gestao. Todas as organizagoes tern que se adaptar as 
novas condigoes impostas pela presente conjuntura, em que os inves- 
timentos sao crescentes (e exigem grande habilidade na sua adogao), 
osniveis de competitividade se acirram, os consumidores reivindicam 
servigos de maior qualidade e os pregos nao se reajustam com a mes- 
mafacilidade como nos tempos da neurose inflacionaria que assolou 
o pais ao longo de muitos anos. Assim, somente as reagoes rapidas 
a dinamica de mudangas que afetam tambem o setor de saude e 
suportadas por instrumentos gerenciais adequados assegurarao as 
chances de o hospital operar com sucesso. 
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Na resenha de instrumentos gerenciais, alem das conceituagoes 
mencionadas - analise economico-financeira e gestao de custos 
hospitalares - destaca-se a gestao orgamentaria. O orgamento re 
presenta um instrumento de planejamento e controle que habilita a 
diregSo do hospital a gerir as atividades sob caminhos tragados pelos 
objetivos e metas, a antecipar-se as mudangas e adaptar-se a elas. 

A 0 orgamento e a fungao de planejamento 

O processo de planejamento nasce com o planejamento estrategico, 
que estabelece as diretrizes gerais e a longo prazo, a partir dos objetivos 
fixados pela alta administragao. O orgamento, por sua vez, traduz os ob¬ 
jetivos em metas operacionais a serem alcangadas a curto prazo. 

O orgamento consiste em um conjunto de relatorios que reunem 
as estimativas quanto aos aspectos operacionais, financeiros e a po 
litica de investimentos da empresa. £ sensivel aos objetivos gerais da 
instituigao, setoriais e padroes de desempenho, os quais sao inter re 
lacionados para constituir o piano de agao do hospital. O orgamento 
normalmente e preparado para o periodo de 1 ano e, por essa razao, 
e comum se utilizar a denominagao "orgamento anual. 

Para a consecugao do orgamento, ha necessidade de alguns pre 
requisites, dentre os quais se destacam: 

■ Estrutura organizacional bem definida 

■ Sistema contabil adequado 

■ Dados estatisticos basicos 

■ Plano de orgamento formal. 

A elaboragao do orgamento proporciona para o hospital algumas 
inegaveis vantagens: 

■ Dirigir as atividades de modo a atingir os objetivos do hospital 

■ Antecipar-se aos problemas, antes de eles se tornarem agudos, 
evitando a adogao de medidas corretivas 

■ Controlar custos 

■ Melhorar a eficiencia, a produtividade e eliminar desperdfeios 

■ Poupar o tempo dos administradores, atraves do prindpio da "ad¬ 
ministragao por excegao" 



Atividades 


Produtos ou servigos 


- Geram ■ 



' AL 

& 



Consomem 

13.13 A segregate* 


das atividades. Fonte: elaboragao do autor. 


A Figura 
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O orgamento, compreendido dentro destas caracten'sticas e orierv 
tagoes, consiste em um instrumento imprescindfvel £ eficaz gestSo e ao 
controle das atividades hospitalares. Mesmo que os executivos venham 
a ter dificuldades iniciais na estimativa dos parAmetros orgamentArios e 
ocorram divergences em relag ao aos valores reais incorridos, o orgamen- 
to proporciona a cooperagao entre todos os niveis gerenciais, propician- 
do sensivel melhoria na comunicagao dos pianos por toda a instituig3o. 

^ Tipos de orgamento 

Normalmente, sao utilizadas tres categorias basicas de orgamento 
(Figura 13.14): 

■ Orgamento operacional 

■ Orgamento financeiro 

■ Orgamento de investimentos. 

Orqamento operacional 

O orgamento operacional compreende a estimativa das receitas 
operacionais e os custos e despesas operacionais. 

As estimativas constantes do orgamento operacional reproduzem 
o volume das atividades e, portanto, nao podem prescindir de um 
quadro de dados estatisticos organizado. Alguns autores utilizam a 
denominagao "orgamento estatistico", ao mesmo tempo que a defi- 
nem como pre-requisito para a elaboragao do orgamento das recei¬ 
tas, custos e despesas operacionais. 

Com a elaboragao do orgamento operacional, alem da estimativa 
das receitas, custos e despesas, o hospital passa a dispor de parame- 
tros de resultados esperados para o periodo e, assim, podera avaliar 
se os niveis de lucro encontram-se compatfveis com a reivindicagao da 
diregao do hospital. Caso os indicadores de resultado nao mostrem um 
adequado desempenho, recomenda-se a revisao de todo o proces- 
so orgamentario, de modo a localizar eventuais pontos de ineficiencia, 
com o objetivo de conduzir os resultados para os padroes desejaveis. 


Planejamento a longo prazo 

(Plano estrategico)_ 


1 

\ 

Objetivos gerais para o ano 



Balango patrimonial projetado 
Demonstragao de resultado projetada 


A Figura 13.1 4 As tres categorias basicas de orgamento. Fonte:ela- 
boragao do autor. 

A seguir, um quadro ilustrativo de um orgamento operacional (Fi¬ 
gura 13.15). 

Orgamento financeiro 

O orgamento financeiro consiste no planejamento das entradas 
(recebimentos) e safdas (pagamentos) de caixa a curto prazo. As ex- 
pressoes "orgamento de caixa" e "cash flow " tambem sao utilizadas 
como identificagao deste instrumento. 

O orgamento financeiro relaciona todas as estimativas de ingresso 
de recursos financeiros e os correspondentes desembolsos previstos 
para o periodo. A elaboragao deste orgamento segue a orientagao 
do regime de caixa. Difere do orgamento operacional, que segue a 
orientagao do regime de competencia, ou seja, as receitas correspon- 
dem a estimativa da prestagao dos servigos, e os custos e despesas 
refletem a previsao dos niveis efetivamente incorridos, independente 
do correspondente desembolso. 



Hospital XYZ 

Orgamento operacional - 20X1 


Descrigao 

1 - Receita* 

Janeiro 

Fevereiro 

(...) 

Novembro 

Dezembro Total 


• Diarias hospitalares 

• Taxas 

• Materiais e medicamentos 

• Servigos de diagndstico 

• Honor£rios medicos 

• Outras receitas operacionais 
Total das receitas 


2 - Custos e despesas 

• Salarios 

• Honor£rios medicos 

• Servigos de terceiros 

• Depreciagao 


• Manutengao e conservagao 

• Agua, luz e telefone 

• Outros custos e despesas 
operacionais 

Total dos custos e despesas 
operacionais 


3 - Resultado operacional 

A descrigao dos itens i 
de servigos por clinicas 


—P'o d e umortamentoowraaonai 



3 origem da clientele, a prestagao 




















































Assim, a despesa de depreciagao en 
gamento operacional, mas nao faz parte^^^' 56 incluida no or 
porque nao constitui uma saida de cata m ° ° r,;ament0 financeiro 
m0 utilizado nas atividades operacionais au ' ep '. esenta um insu ‘ 

equipamentos e « pa^'~ %££ 
empreawos (em d,nhe,ro) consttui uma entrilda de caj * 

relacioaada no orqamento (nance,,o. poram ^ ~ 

elaborate do orgamento operacional (apenas as despesas de iuros 
decorrentes de emprestimos deverao constar no orgamento opera- 
cional, pois trata-se efetivamente de despesas). 

A Figura 13.16 da um exemplo de elaboragao de orgamento fi- 
nanceiro. 

Orgamento de INVESTIMENTOS 

O orgamento de investimentos compreende o dimensionamento 
dos investimentos programados para o periodo, especialmente liga- 
dos as imobilizagoes do hospital. Trata-se de um instrumento de ex¬ 
trema relevancia, em razao de se tratar de aplicagoes de recursos com 
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extens3o a longo prazo, ou seja, nao podem ^er ' ^ j nves timentos 
uma estimativa ao horizonte anual - as decooe aDr jmorada 

relletem an« cequin.ec e de.em ser abordad.e cod, apn 

tecnica de avaliagSo de projetos de investimento. horizonte 

tdibofa a deosao de In^id-edto compcee^um ^ ^ 
superior a 1 ano, para fins da elaboragao ^ ^ ope racionais 

utilizadas as informagSes relativas a despesas ^ caix3 des- 

(despesas de depreciagao, manutengaojuros^ ^ de fina ncia- 

tinadas a aquisigao de bens ou ao resg , elaboragao dos 

mento, constituindo, assim, insumos in isp aD resenta um 

modelo de planilha para elaboraga 
DEMONSTRAgOES FINANCEIRAS PROJETAOAS 
A elaboragao dos orgamentos 

racional, financeiro e investimentos se cons ° 1 trjmonia | (Figu- 

financeiras - demonstrag3o de resu ta o dos resultados 

ra 13.14). Esta metodologia permite a visao consolidada 


Hospital XYZ 

Orgamento financeiro - 20X1 ---- 

Descrigao 

Janeiro 

Fevereiro 

(...) 

Novembro 

Dezembro 

Total 

1 - Recebimentos 

• Clientes 

SUS 

Convenios 

Particulars 

• Tomada de emprestimos 

• Receitas financeiras 

• Outros recebimentos 

Total dos recebimentos 







2- Pagamentos 

• Salarios 

• Honorarios medicos 

• Fornecedores 

• Servigos de terceiros 

• Agua, luz e telefone 

• Manutengao e conservagao 

• Outros pagamentos 

Total dos Daqamentos 







3- Fluxo liauido de caixa 







j Figura 13.16 Exemplo de orgamento financeiro. Fonte: elaboragao do autor. 

- Hospital XYZ 

Orcamento de investimentos - 20X1 


-:— 






Janeiro 

Fevereiro 

(...) 

Novembro 

Dezembro 

Total 


• Investimentos em 

imobilizados: 

- Reforma da caldeira 
-Aquisigao de raiosX 

- Ampliagao do setor de 
ambulatorios 

• Aquisigao de rede de 

microcomputadores 

• Reforma da central de 
material esterilizado 

(...) 


j Figura 


13.17 Exemplo de um orgamento de investimento. 
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e os efeitos na posigao financeira e patrimonial, devendo ser objeto 
de avaliagoes de desempenho orgament^rio, antes da avaliagSo final 
por parte da alta administragao. A avaliagao compreende a verificagSo 
se os indicadores de desempenho encontram-se compati'veis com os 
objetivos e metas para o exerdcio objeto do orgamento sob discus 
sao. Eventuais divergences entre os niveis orgament^rios e os padroes 
de desempenho estabelecidos pela alta administragSo poderSo levar 
a revisao do processo orgament£rio, de modo a gerar desempenhos 
que reflitam as expectativas compreendidas no piano estrat£gico e a 
longo prazo da empresa. 


As Figuras 13.18 e 13.19 descrevem a consolidate das de^ 

gfies financeiras projetadas. 

a Controle orgamentario 

Atrav^s da elaborate dos orgamentos descritos no p resente 
pitulo, passa-se a dispor de instrument de controle das su*** 
dades, de forma a assegurar a eficacia na apHca^o e obten^J' 
recursos e a correspondente execute dos objetivos fixados Pe | a ^ 
administragao. 


Tipo de orgamento 


nnmnnstracao financeira projetada ] 


Orgamento operacional 




Orgamento financeiro 




Orgamento de investimentos 



Demonstragao de 
resultados projetada 


Balango patrimonial 
projetado 


A Figura 1 3.1 8 Orgamentos segmentados e as demonstragoes financeiras. Fonte: elaboragao do autor. 
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dados constantes do orqamento do hospital < Pr 
" ava liar o desempenho dos resultados, atraves h de Padr§ ° 
5 oS nfveis orgados e os dados efetivamente incorruH C ° mpara <; a ° 
rpferencia estabelecido pelo orramenm , ' Sem 0 Pa 
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nS nrveis orgaaos e os aaaos efetivamente inmr J para ^o 
? ntre , r eferencia estabelecido pelo orgamento a ad '**' ^ ° pa 
%da alem do passado para medir os resultados n3 ° 

(cio do controle, ou seia a wri^, - P r esente. 


naoa aiem ^ a " os resultados u 

«" J1S 0 wrdcio do controle. oo seia. a verity se 

d0! en contram-se em conformidade com os dado, dos 

^ ,0 ' 6 neC “ 54,ia 3 “ nS,i,Ui < 5 ° * S35 


n ceiras e 9 ere nciais em perfeita harmonia de formato e criterios 
lza dos no processo orgament^rio. Uma vez mais, destaca-se a efe 
IVr Mo, colaboragSo e integrag3o das diferentes fungoes administrati- 
aS para a eficiente consecug§o da gestSo orgamentaria e de controle 
do hospital. 

A I igura 13.20 apresenta um modelo de relatdrio de controle para 
0 or< ^ arrie nto operacional, em que se encontram descritos os valores 

nrrarlor __ 


orgados em reais e as variagSes incorridas para cada item. 



1 - Receita 

• Dterias hospitalares 

• Taxas 

• Materials e medicamentos 

• Servigos de diagndstico 

• Honor£rios medicos 

• Outras receitas operacionais 
Total das receitas 


2- Custos e despesas 

• Salarios 

• Honor£rios medicos 

• Consumo de materials 

• Servigos de terceiros 

• Depreciagao 

• Manutengao e conservagao 

• Agua, luz e telefone 

• Outros custos e despesas 
operacionais 

Total dos custos e despesas 


3- Resultado operacional 


A Figura 13.20 Modelo de relatorio de desempenho - Hospital XYZ. Fonte: elaboragao do autor. 
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Avaliacao Economica 6m Saude 

Marcos Bosi Ferraz 


I A saude e a economia 

Nas ultimas decadas, os paises tem questionado seus sistemas de 
saude quanto ao atendimento as expectativas da populagao, ou seja, 
usuarios e potenciais usuarios do sistema de saude. 

A saude, assim como os demais setores da economia, tem sido im- 
pactada por tremendas mudangas nas ultimas decadas, decorrentes 
de novos conhecimentos e desenvolvimento cientifico-tecnologico. A 
geragao de novos conhecimentos e o desenvolvimento cientifico-tec¬ 
nologico devem atender as expectativas e gerar urn melhor e pro¬ 
gressive bem-estar a todos os cidadaos. 

O sistema de saude, assim como outros setores da economia, e 
impactado por mudangas e evolugoes tecnologicas de outros setores 
da economia. 

Considerando-se este cenario, ha urn grande desafio comum aos 
diversos e variados sistemas de saude do mundo. Ou seja, como con¬ 
ciliar expectativas e necessidades de potenciais, porem certos, usua¬ 
rios destes sistemas de saude, com a riqueza hoje disponivel, em urn 
ambiente extremamente complexo, como o sistema de saude, e em 
constante e rapida mudanga (seja pelas diferentes percepgoes e ne¬ 
cessidades de seus usuarios, seja pela enorme e rapida geragao de 
conhecimentos e de desenvolvimento tecnico-cientifico e tecnologi- 
co)? Em outras palavras, como definir e conciliar a assistencia a saude 
de acordo com tres variaveis: qualidade da assistencia a saude, acesso 
ao sistema de saude e custo desta assistencia ou atengao? A definigao 
de qualidade em saude, ou mesmo do que chamamos acesso em 
saude, ja se constitui em urn grande desafio. Assumindo que (embo- 
ra seja de definigao dificil) esta definigao exista, o verdadeiro desafio 
seria satisfazer o seguinte dilema: oferecer assistencia a saude com 
qualidade minimamente satisfatoria, acesso a este sistema de saude 
com o minimo de restrigao possivel e assistencia a saude com urn 
custo maximo suportavel por esta sociedade. E importante observar 


-' - ' 1 - —- t 

necessidades de suas sociedades, definigoes distintas para cada um 
destes tres aspectos, qualidade, acesso e custos. Estes, associados as 
definigoes de prioridades em saude, assim como em outros setores da 
economia, fazem com que atualmente nao existam no mundo siste¬ 
mas de saude iguais, apenas vagamente parecidos. Embora existam 
inumeras nagoes no mundo, cada sistema de saude e unico. Apesar 
deste fato, comparagoes e aprendizados entre sistemas de saude exis- 
tem e devem ser valorizados e explorados. 

Isso posto, o desafio atual e conciliar a necessidade do usuarioem 
termos de saude e os recursos disponiveis e alocados para o sistema 
de saude. Fica daro que ha um limitador economico neste processo. 

Para lidar com a incerteza dos fenomenos biologicos e a transito- 
riedade da verdade em saude, bem como para avaliar e adequar a 
aplicabilidade do conhecimento disponivel a pratica clinica, ha cerca 
de quatro decadas surgiu uma especialidade na area da saude cha- 
mada, imcialmente, de epidemiologia clinica. Compreende duasgran- 
des subareas de atuagao: (a) geragao de novos conhecimentos, orien- 
tada para profissionais envolvidos com a geragao de conhecimentos 
ou seja, pesquisadores do setor saude - caracteriza a aplicagao das 
melhores praticas de pesquisa em saude, utilizando os metodos cien 
ti cos adequados e respeitando todos os principios eticos que no r 
teiam a pesquisa envolvendo seres vivos. Esta subarea preocupa $ 
com a utilizagao dos melhores metodos de pesquisa para a gerat* 0 
novos conhecimentos, com o proposito de limitar ao minim 0 
incerteza possivel (validade interna), e respeitar e reconheceros l'^ 1 

^nrn 3 9 ^ nerallza ^° dos resultados (validade externa); (b) uti,iza ^ 
Pna a da melhor evidencia disponivel e sua aplicagao ade ^ ua 

mada J Dacier ^ te ^ erto - no momento certo. Esta subarea pode s erC 
para nro/^ ' a<;a0 Cr ' tlCa da literatura e esta intimamente di reCI ° n3 
orientar d SS '°- aiS da saClde q ue utilizam as melhores evidences P 
onentar deosoes em beneficio dos pacientes e do sistema de 







Capfttilo 14 | Avaliagdo Econflmica em Saiide 


193 


a «" !Ian ' e e eno,me de novos conhecimentos 

^wmen.o da incapacdade de os profesionais 

'lades * forma harm0niCa ' a! en,idad « "Micas e socedafe 
’ las* #" S “f " d0 ' P ' OPdS, ° 3 ""**> »“«ca da 
*Lm « ’ *‘ nl ' ;ao * dl,e,nzes “'“Moras de condutas E„as 
lizes n*. * mandatdrias. mas devem servir como oriented 
^ profissionais pela melhor evidencia disponivel e fundamenta 
p3 metodos cientificos. Sao as chamadas diretrizes de prevengao 
° 3 nost'C a tratamento e reabilitagao. 

'I ultimos 20 ou 30 anos, com o progressive reconhecimento 
que ha muito conhecimento disponivel e pronto para ser utilizado 
ra a || V iar sofrimento e/ou melhorar a saude e o bem-estar do ci- 
aaaa surgiu outro fator limitante que foi o economico. Embora haja 
^,to a ser feito, nao ha recursos suficientes para satisfazer todas as 
^essidades e expectativas dos cidadaos. Em um ambiente de recur- 
^assos e muita demanda, existe a necessidade da aplicagao de 
jiguns fundamentos e principios economicos para auxiliar a tomada 
aededsao. Surge uma nova especialidade ou area do conhecimento 
-,a fronteira de duas ciencias, a ciencia biologica e a ciencia humana, 
mais especificamente, ou seja, a economia da saude, que pode ser 
ronceituada como uma area cujos conceitos e fundamentos econo- 
"Kos sao aplicados ao setor saude. Economia da saude pode ser 
sfnida como o estudo de como individuos e sociedades exercem 
. ;;) ^ 0 (j e escolha na alocagao dos escassos recursos destinados a 
area da saude entre as alternativas que competem para seu uso, e 
como estes escassos recursos sao distribuidos entre os membros da 
sociedade. Esta definigao abrange, na sua primeira parte, a questao 
daeficiencia do sistema de saude, ou seja, como produzir mais sau- 
de para um todo (ou seja, de forma ampla e irrestrita, como produzir 
mais anos de vida e mais qualidade de vida para a sociedade como 
um todo) com o menor uso posslvel de recursos. Em outras palavras, 
assumindo e reconhecendo a restrigao orgamentaria, qual o melhor 
conjunto de servigos e produtos a ser oferecido para os usuarios deste 
sistema que maximize o ganho de saude para esta populagao. A se 
gunda parte desta definigao aborda a questao da equidade. Ou J / 
^conjunto de servigos e produtos deve atender as expectativa 
diferentes grupos de individuos da maneira o mais harmonica p 
^ sem privilegiar um grupo em detrimento do outro. Por ex P ^ 
urr ' paciente com tuberculose merece e tern o direito de rece ^ 
tratamento minimamente satisfatorio, assim como um paciente 
A OS, embora sejam doengas diferentes e que requerem inve ^ 

^ distintos. Ou ainda, para pacientes com condigoes seme a 
'9 ua is, espera-se que ambos tenham a oportunidade de 
^tamentos semelhantes ou iguais. Para pacientes com doe g 
linta sesperam-se ejustificam-se investimentos e condutas is 
^°nceito de equidade pressupoe tratar iguais de forma igua 

eS ' 9uaisd e forma desigual. mnheci- 

lversas ferramentas e estrategias, fundamentadas em , 

Cl atUalmente tld0S Com ° V *' id ° S 6 ^'‘^^'mais^ecentemente, 

assist- ^ dU3S areas ( e P' demiol °9 ia clinica OU ' . a sal jde) para 
r ne | h enCla a sai;ide baseada em evidencia, e economia 

0r onentar as decisoes em saude. ci< . tema de 

^caracteristica recentemente observada em 

t, a "lesma forma que no de outros paises, 3(Tien t° 

?£* °**«e complexidade e necessidade de P nep 

>*«de sees recursos. Pc- se tratar de ^ 

p '°Postas implicam demandas futuras, e por nto a for- 
e ser altamente dependent* de conheomen. 


mulag^o de politicas publicas, o planejamento, a gestao dos recursos 
do sistema e das relagSes entre os participantes que nele atuam e 
fundamental. 

Ainda mais recentemente, com o poder crescente do usuario em 
potencial (maior educagSo e reconhecimento de seus direitos), obser- 
va-se um fenbmeno que sempre esteve presente, ou deveria estar, que 
e a preocupagao de construgao ou melhoria de um sistema de saude 
fundamentado nas necessidades de seu usuario; desta forma, centrado 
e direcionado a satisfazer as expectativas de seu potencial usuario, o ci¬ 
dadao. Tambem, em fase inicial, a evolugao e construgao de um sistema 
de saude que priorize as necessidades percebidas e valorizadas pelos 
seus cidadaos e nao apenas a expressao de interesses individuals ou de 
pequenos grupos de usuarios, ou de partes interessadas. Vale a pena 
considerar que a sociedade, por meio de seus representantes serios, 
honestos e comprometidos, nao so deva atender aos interesses de um 
todo, mas faga as escolhas mais acertadas para o momento, pense, ao 
mesmo tempo, no medio e longo prazos, e reconhega os limites de 
investimento suportaveis para a propria sociedade. 

Neste contexto, diversos paises do mundo estao discutindo como 
evoluir ou construir seus sistemas de saude que atendam aos seguin 
tes principios: (a) qualidade minima desejavel; (b) acesso justificavel e 
com minima restrigao; (c) custo maximo suportavel pela sociedade. 

Adicionalmente, algumas tendencias precisam ser reconhecidas, 
consideradas e trabalhadas na construgao deste novo sistema de sau 
de, ou seja: (a) o cidadao esta cada dia mais educado e demandando 
mais produtos e servigos (mais critico e com maior acesso a infor- 
magao e ao conhecimento disponivel); (b) ha um crescente numero 
de opgoes de consumo, mais produtos e servigos estao a disposigao 
dos potenciais usuarios do sistema de saude, fruto do desenvolvi- 
mento cientifico-tecnologico e da inovagao; (c) estamos vivenciando 
uma transigao demografica, ou seja, com a melhoria das condigoes 
de vida (de modo geral) e mais educagao, as pessoas estao viven- 
do mais e a taxa de fecundidade esta diminuindo. A nossa piramide 
demografica esta mudando, com uma proporgao crescente de adul- 
tos e idosos e reflexos para o sistema de saude: maior proporgao de 
usuarios “cronicos" do sistema de saude; (d) estamos vivenciando uma 
transigao epidemiologies ou seja, embora nao tenhamos resolvido os 
problemas e desafios relacionados com as doengas muito conhecidas, 
como tuberculose, malaria, doenga de Hansen, dengue, entre outras, 
estamos identificando novas doengas que merecem consideragao: 
subtipos de cancer, doengas cardiovasculares, doenga de Alzhe.mer, 
nre-diabetes, entre outras; e (e) conscientizagao de que a r.queza da 
nacao nao cresce na mesma proporgao e/ou e distribuida de forma a 
permitir que as expectativas do cidadao e da sociedade sejam m,n.- 
mamente atendidas. Isso enaltece e ratifica a importance de decisoes 
responses em nome de um todo (sistema de saude) e para um 
todo (sociedade, conjunto de cidadaos). 


rnmo apresentado anteriormente, o processo de avaliagao de 
i em saude inclui uma analise criteriosa dos aspectos eco- 
'ZS^nvoMdos na adc(3o de texnologias pelo sterna de saude 
nomicos asoectos tem sido considerados na avalia- 

- ^deintervengdes'utilizadas nos sistemas de saude: a seguranga, a 
d r«p a intervene 'funciona' ou atinge seus objetivos em um 
efiCaCI3 deal) e a efetividade (se a intervengao “funciona" ou atinge 
seus objet^os em um cenario real) do produto ou procedimento. 
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A estes conceitos tradicionais, economistas da saude muito rec en 
temente acrescentaram um quarto conceito, ou seja, o da eficiencia 
de produtos e servigos. A essencia deste novo elemento £ avaliada 
pela pergunta: estamos obtendo o melhor e maior beneficio possivel 
pelos recursos que estamos utilizando? Uma das ferramentas dispo 
nfveis que pode ser usada para avaliar e orientar a busca de maior 
eficiencia do sistema de saude £ a avaliaglo econdmica em saude. 

A avaliagao economica completa em saude pode ser definida 
como o estudo de duas ou mais estratdgias ou intervenes propos- 
tas para o sistema de saude, e, em ambas, os custos incorridos com 
sua implementagao e as consequencias em termos de ganhos de sau¬ 
de (redugao da morbidade e/ou reduglo da mortalidade) sao dire- 
tamente comparados (Ministdrio da Saude, 2007; Drummond, 1995; 
Drrummond et ai, 1997; Heyland etai, 1999; Gafni e Birch, 2006). 

Uma nova tecnologia ou intervengao vencedora e aquela que cus- 
ta menos para o sistema de saude e proporciona maior ganho de 
saude, quando comparada com a intervengao vigente e disponivel. 
Neste caso, trata-se de intervengao dominante, portanto nao existe 
a necessidade de realizar formalmente uma avaliagao economica. Ou 
seja, ha um claro ganha-ganha para o sistema de saude, a interven- 
gao deve ser adotada ou incorporada de imediato. Sua incorporagao 
liberara o escasso recurso disponivel para implementagao ou amplia- 
gao de outros programas de saude. O oposto tambem pode ocorrer, 
ou seja, aigumas novas intervengoes ou tecnologias tern um custo de 
implementagao maior que o atualmente utilizado e disponibilizado 
pelo sistema de saude e produzem menor ganho de saude. Sao as 
chamadas intervengoes do perde-perde. Estas tecnologias devem ser 
banidas e nao disponibilizadas pelo sistema de saude, pois sao piores 
que as ja disponiveis e consomem preciosos recursos adicionais. 

A avaliagao economica em saude deve, portanto, ser realizada 
quando ha um trade-off com a adogao de uma nova tecnologia, ou 
seja, ha um ganha-perde. A nova tecnologia ou intervengao pro- 
duz “mais saude", porem consome mais recursos e tern maior custo, 
ou produz 'menos saude", porem consome menos recursos e tern, 
portanto, menor custo. Em ambos os casos, procura-se avaliar se o 
ganho adicional e justificado pelo consumo adicional de recursos, e 
consequente maior custo, ou se a redugao do ganho de saude e jus- 
tificada pela liberagao de recursos a investir em outros programas e 
estrategias de saude. 

A avaliagao economica, embora formalmente utilizada para 
orientar decisoes em sistema de saude de alguns palses desenvol- 
vidos nas ultimas tres decadas, ocorre ha muito tempo em outros 
setores da economia, como agricultura, transports habitagao, entre 
outros. Conceitualmente, o que se procura, ao fazer escolhas fun- 
damentadas, 6 maximizar o retorno para a sociedade (ou para um 
grupo desta sociedade) ao longo do tempo para um determinado 
investimento feito. Nos varios setores citados, agricultura, por exem- 
plo, o recurso investido e quantificado em termos monetarios (R$) 
e o retorno para o investimento tambem e quantificado em termos 
monetarios (R$). 

Em saude, temos como avaliar os recursos utilizados na produqao 
de saude em termos monetarios, mas infelizmente nao temos ainda 
uma forma ou ferramenta universalmente aceita que seja capaz de 
avaliar o retorno para este investimento em termos monetarios de 
maneira simples e compreensivel. Fazendo uma analogia ao exemplo 
dado, seria o equivalente a avaliar 1 ano de vida ganho a mais com 
uma intervengao, porem, em termos monetarios, o que nao so e mui 
to dificil, mas eticamente questionavel. 


Para ser aplicada em sistemas de saude, auxiliar e orie ntar 0 
ce sso de decis3o, a avaliagao economica em saude, do ponto de * 
metodoldgico, requer a consideragao smnultanea de varios as Pect J 
Para facilitar sua compreensSo, a avaliagao economica sera es J 
maticamente representada na forma de um cubo, ou seja, em t . 
facetas ou dimensdes. A primeira faceta do cubo correspon de aotl 
de avaliagao econdmica, definida pela forma como o ganho d e 
de 6 mensurado; a segunda faceta corresponde a caracterizags 0 e 
indusao dos diferentes tipos de custos incorridos na implement^ 
de uma estrategia ou intervengao em saude; e a terceira faceta COr 
responde aos diferentes tipos de pontos de vista e perspectivas que a 
avaliagao economica pode ter. 

A primeira faceta do cubo corresponde ao tipo de analise a Ser 
efetuada. 

Existem quatro tipos de avaliagao economica: custo-minimizagao 
custo-efetividade, custo-utilidade 6 custo-beneficio. Em todas estas 
analises, o numerador representa a quantidade de recursos consunni- 
dos com a implantagao da estrategia ou da intervengao, quantificados 
em termos monetarios, e o denominador representa uma medida do 
beneficio ou a forma de mensurar o ganho de saude, sendo o que de 
fato define o tipo de analise. 

A avaliagao de custo-minimizagao e utilizada quando temos duas 
ou mais intervengoes que proporcionem exatamente o mesmo bene¬ 
ficio (ganho de saude). Em virtude de a literatura medica apresentar 
raramente intervengoes que proporcionem o mesmo resultado (em 
termos de beneficios e maleficios), esta analise e pouco encontrada 
na literatura. Vale a pena destacar que esta avaliagao eventualmente 
tern sido utilizada como de convenience do pesquisador, ao assumir 
premissas de igualdade de beneficio ou maleficio entre intervengoes. 
Como tais premissas muito raramente podem ser defendidas, a lite¬ 
ratura tecnico-cientifica tern, de certa forma, desestimulado tal ava¬ 
liagao. 

Na avaliagao de custo-efetividade (uma das mais frequentemente 
encontradas na literatura), o parametro clinico, em geral utilizado na 
pratica clinica para analisar melhora, piora ou acompanhar a doen<;a 
ou condigao, e considerado como parametro capaz de mensurar e 
refletir o potencial ganho de saude. Por exemplo, em uma analise 
envolvendo o tratamento com anti-hipertensivos, o parametro clini¬ 
co rotin eiramente utilizado para avaliagao e acompanhamento e a 
medida de pressao arterial pelo esfigmomanometro, ou seja, pressao 
arterial medida em mmHg. No caso do tratamento de pacientescom 
infarto agudo do miocardio, o parametro clinico utilizado pode ser 
anos de sobrevida. Na comparagao entre duas vacinas, o parametro 
pode ser o numero de casos de doenga prevenidos, entre outros. 
odemos observar, portanto, que, na analise de custo-efetividade, 
parametro e doenga ou especialidade especifica e, desta form3, 
se muito dificil comparar intervengoes, envolvendo diferentes 
oengas ou especialidades, uma vez que os denominadores saodis- 
utro aspecto digno de nota neste tipo de avaliagao econdmi 
M de estes P ar 3metros avaliam parcialmente o ganho de 

em na n ° CaS ° de uma interv ^ n ^ao com anti-hipertensivos 

reducao^ C ° m hipertens ^° arterial, por exemplo, ganhos como 
nt sL ro h ^ Cab6qa ' das tont - as que incomodam o 
proporcionarl erad ° S Assume ~ se Que a redugao do nfvel presso^ 0 
doenr a o ail „ Um8 redu< > §0 d °s sintomas e melhora dos sinais 3 
considerado e n Sm S6mpre pode ser verdadeiro. Outro aspecto a s er 
Perdas para os ol t0<ja ' nterven< ^° Proporciona potenciais ganho 5 e 
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er n riscos de desenvolvimento de eventos indeseiW k, 
tra nti -hipertensivos, como exemplo, um determine N ° C3SO 
<,er o ben,«co de ^ da 
t0 determinada parcela de casos, pode fazer m, ' P ° r4m ' 
e ; U 05 eventualmente refiram ou desenvolvam distOrbiosde^^' 
»» mc!m0 m0d , a 30 U, "“ r ° pararne < r o medida de p e ™ 

Sj)««” pa,arne, " > P " nClpal e urt “ " a a « a <8o eco „ P 

4 ;«ta ,tm0S «P ,urand ° esta even,ual p«la de saude por parte do 
" nK . AS*. este exemplo Just,a um outro feo6meno comumente 

Loadoem s,stama de sauda - ° medico mute vezes toml 
*d*> em nome do paciente. e este nto tem a oportunidade de 
e< pressar sua opmiao sobre as eventuais consequencias desta deci¬ 
de Noentanto, apenas o paciente sofre as consequencias desta de 
'., 530 . Se, por acaso, o paciente valora mais a perda de potencia em 
ielKaoa redugao dos smais e smtomas da hipertensao arterial, muito 
or0 vavelmente farS a opgao de nao seguir adequadamente a orien¬ 
tal medica (reduzindo sua aderencia ao tratamento, e contribuindo 
paraaredugaoda 'efetividade na comunidade” e, tambem, reduzindo 
aefoiencia desta intervengao). Nestes casos, a experience do pro¬ 
fessorial em estabelecer uma relagao medico-paciente equilibrada, 
compartilhar conhecimento e decisoes e reconhecer as preferencias 
do paciente e de fundamental importance para o sucesso da decisao 
eoalcance dos objetivos do tratamento. 

Embora a avaliagao de custo-efetividade apresente as limitagoes 
'Detodologicas no que tange a mensuragao incompleta do ganho de 
saude e impropriedade de comparar intervengoes de parametros cll- 
mcos distintos, ela ainda e muito utilizada e respeitada no meio tec- 
mco-cientrfico, desde que seja metodologicamente adequada. Sua 
grande vantagem, por outro lado, esta fundamentada no fato de que 
cavango do conhecimento, ate entao, tem se baseado no estudo das 
doengas de forma especifica, pelos parametros mais aceitos e empre- 
gados rotineiramente na pratica clinica. Outro aspecto importante e 
a disponibilidade de conhecimento fundamentada nestes parametros 
dinicos. Os ensaios clinicos controlados e randomizados, hoje dispo- 
niveisna literatura, tendem a utilizar os parametros mais relevantes do 
ponto vista clinico e que tem maior uniformizagao de mensuragao em 
todoomundo. Atualmente, constituem e justificam a base do conhe- 
cimento instalado e das agoes em sistemas de saude. 

Ern resumo, a vantagem na realizagao de uma avaliagao econo 
mica do tipo custo-efetividade esta no fato de ja haver muitos dados 
e| nformagoes disponiveis na literatura biomedica sobre os potenciais 
ganhos de saude com as diversas intervengoes tecnologicas incorpo 
r *kS' ten do sido mensurados pelos parametros clinicos de medida 
tr ^cionalmente utilizados pela pratica clinica usual. Entre as desvan 
^ ens deste tipo de avaliagSo, vale a pena citar: (a) a avaliagao ape 
as Partial do paciente (os parametros de medida do ganho de sau 
^ilizados nao capturam na plenitude todos os efeitos da intervengao, 
a imensa maioria dos parametros de medida do ganho de sa 
utll| 2ados neste tipo de avaliagao nao incorpora ou considera 
preferencias dos pacientes; e (c) o fato de a avaliagao ser doeng 
e ^c,l,dade-espedfica (devido ao parametro clinico aval.ado) nao 
portanto, a comparagao de novas intervengoes P a 
Ca ^' n ^ aS/ q y e eventualmente possam competir pelo me 

So r ecurso do sistema de saude. 

No 

^um 


ca so da avaliagao de custo-utilidade, o denomin 
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-se uti- 
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Corn ° medida do ganho de saude, um unico param 


'ante 


e capaz de ser mensurado em 


qualquer con** c» 


. * rametro de medida de ganho de saude mais comumente utiliza- 
( jp r ^ e ava,ia ^o fundamenta-se na mensuragao da qualida- 

e V,C ^ a ^ m ^ ora s eja um parametro subjetivo por natureza, nas ul- 
duas d^cadas diversas t£cnicas e m£todos foram desenvolvidos 
P a possibilitar sua mensuragao. V3rios question£rios estruturados 
pje est§o disponiveis internacionalmente, bem como a qualidade de 
vida pode ser medida pela t£cnica direta chamada utility. Este termo 
em ingles, traduzido para o portugu£s como utilidade, no entanto, 
nao tem a conotagUo de algo que e util, mas traz sua definigao econo¬ 
mica, ou seja, "preference por um determinado estado de saude ou 
bem-estar" Assim, o parametro qualidade de vida pode ser medido 
de forma objetiva antes e depois de intervengoes, possibilitando uma 
avaliagao do ganho de saude em termos de qualidade de vida. Ainda, 
utilizando o mesmo conceito e a tecnica do utility , pode-se obter um 
indicador de saude que combine a qualidade de vida e a quantida- 
de de vida, principalmente para ser utilizado em intervengoes cujas 
consequencias sao observadas em perlodos de tempo superiores a 1 
ano. Este parametro e conhecido como QALYs {Quality Adjusted Life 
Years), ou, em portugues, sobrevida em anos ajustada pela qualidade 
de vida. Por este conceito, 1 ano de vida com saude perfeita (plena 
qualidade de vida, utility = 1,0) equivale a 2 anos com qualidade de 
vida a 50% ( utility = 0,5, tendo a morte um utility = 0,0) (Destky e 
Laupacis, 2007; Gafni e Birch, 1997; Mehrez e Gafni, 1990). 

t importante mencionar que, para alguns indivlduos ou algumas 
condigoes, mais vale o ganho de qualidade de vida do que o aumento 
da sobrevida; para outros, o ganho de quantidade de vida passa a ser 
mais relevante. 

A avaliagao economica do tipo custo-utilidade tem como princi¬ 
pals vantagens o fato de avaliar o paciente na sua plenitude, quando 
submetido a uma intervengao, considerando tanto os potenciais ga¬ 
nhos de qualidade de vida, como a quantidade de vida, assim como 
os eventuais trade-offs entre ambos. Um aspecto adicional e impor¬ 
tante e considerar e incorporar, no processo de avaliagao, os valores 
e preferencias dos pacientes. Por utilizar um parametro de avaliagao 
que nao e doenga ou condigao especifica, perraite tambem que in- 
tervengoes para diferentes doengas e condigoes sejam comparadas, 
o que prontamente retrata dilemas de decisao do sistema de saude, 
ou seja, uma situagao comum, que e a competigao entre as diferentes 
doengas e tecnologias pelo recurso escasso. Uma desvantagem desta 
avaliagao, no entanto, reside no fato de o proprio parametro de ava¬ 
liagao ainda ser pouco conhecido ou utilizado na pratica clinica. Desta 
forma, ha muito pouca informagao disponlvel na literatura biomedi- 


? quase todos os dados e informagoes sobre o impacto das mais 
rsas tecnologias na saude dos pacientes precisam ser obtidos 
ipectivamente. Por fim, a valoragao do que deve ser considerado 
io clinicamente relevante pode ser, em alguns casos, passivel de 
ussao. Estas desvantagens, porem, nao desmerecem as inumeras 
agens que esta avaliagao possui, quando comparada £ avaliagao 
usto-efetividade. Apesar de ser mais abrangente, quando compa- 
j a avaliagao de custo-efetividade, ela ainda nao e capaz de captu- 
ia plenitude o custo de oportunidade para o investimento da so- 
ade no que tange a um potencial ganho de saude. Esta avaliagao, 
utilizar um parametro caracterlstico do setor saude (QALYs), nao 
nite que intervengoes e investimentos feitos em outros setores 
>conomia, como, por exemplo, educagao ou saneamento basi- 
■eiam comparados quanto a seu pleno retorno para a sociedade. 
m0 nestes casos, o parametro QALYs poderia ser utilizado, porem 
ias parcialmente captaria os ganhos e retornos para a sociedade. 
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A avaliagao economica do tipo custo-beneficio, ainda ^^ orn j_ 
raramente encontrada na literatura biom£dica, tem seu ^ 
nador o ganho de saude valorado em termos monetarios, 
tras palavras, o valor monet^rio da vida. Embora existam ^ ^ 
metodos propostos para valorizar a vida de uma pessoa p 
vidaja de certa forma valorada em termos monetarios, em 0 
sejam imperfeitos: pelos seguros de vida; pelos ganhos a ic 
urn trabalhador exposto a riscos espedficos em algumas p 
com atividades profissionais sob risco; e por metodos que pe 
o c^lculo da produgao para a sociedade de urn trabalha or ao 
go de sua vida), estes metodos s3o extremamente questionados p 
complexidade metodoldgica e multiplos fatores que envolve 
medida, sendo a discussao £tica uma das mais dificeis, pois envo 

valorar a vida em termos monetarios. 

Muitos trabalhos disponiveis na literatura biom£dica nao sao, na 
realidade, avaliagoes do tipo custo-beneficio, mas estudos focados 
no desenvolvimento metodoldgico de ferramentas de mensuragao do 
valor da vida em termos monetarios, bem como na validagao destas 
ferramentas e medidas. As implicagoes £ticas da valoragao da vida 
em termos monetarios e as repercussoes sociais das decisoes, envoi 
vendo tal valoragao, tambem tern sido abordadas e discutidas com 
frequence (Zarate, 2007; Pauly, 1995; Johannesson e Jonsson, 1991). 
No entanto, e importante salientar que a avaliagao economica do tipo 
custo-beneficio talvez seja a unica capaz de capturar na plenitude o 
custo de oportunidade do investimento de estrategias e intervengoes 
que acontecem em diferentes setores da economia e que proporcio- 
nam ganhos de saude. 

As caracteristicas e a dinamica do sistema de saude, bem como da 
geragao de conhecimento neste setor (como em outros da economia) 
que e continue, crescente e aditiva, fazem com que as novas decisoes 
no dia a dia sejam dependentes e muito relacionadas com as decisoes 
ja tidas e implementadas. Desta forma, o processo de avaliagSo eco¬ 
nomica e dinica de uma nova tecnologia, estrategia ou intervengao 
em saude deve ser sempre feito e comparado com a melhor opgao 
disponivel e utilizada pelo sistema de saude. 

Assim sendo, nos diferentes tipos de avaliagSo economica, o que 
se propoe e realizar uma avaliagao incremental, o que permite co- 
nhecer qual o custo adicional de uma intervengao em relagao a outra, 
para propiciar urn ganho adicional de saude. Ou seja, uma razao de 
diferengas, diferenga de custos (numerador) sobre a diferenga de ga¬ 
nho de saude (denominador). Desta forma, intervengoes custo-eco- 
nomicas sao aquelas que, quando comparadas com outras, propor- 
cionam urn ganho de saude adicional e uma redugao de custos. Estas 
sao as intervengoes vencedoras, pois, alem de proporcionarem urn 
ganho de saude, liberam recursos para serem investidos em outros 
programas do sistema de saude. Infelizmente, estas intervengoes sao 
raramente identificadas em nosso sistema de saude. Normalmente, o 
que observamos sao novas intervengoes que produzem mais saude 
do que outra existente e disponivel; porem, ao mesmo tempo, conso- 
mem mais recursos deste sistema de saude. Em paises desenvolvidos 
as intervengoes s3o chamadas de custo-efetivas quando o custo adi¬ 
cional pelo ganho de saude adicional, medido pelo QALY, 6 inferior a 
US$ 30 a US$ 50 mil por QALY (Olsen e Smith, 2001; Cheng etal., 2000’ 
Laupacis et at, 1992; Kanis et at, 2007; Manns et at, 2007). Ja a Orga- 
nizagao Mundial de Saude (OMS) preconiza que as intervengoes de- 
veriam ser chamadas de custo-efetivas quando o custo adicional por 
QALY ganho for inferior ao valor de urn a tres vezes o produto intemo 
bruto per capita do pais (Mark et al„ 1995; WHO, 2007). £ importante 


0 mes rno nestas condigoes (intervengoes custo- e f etK/ 
reSS3ltar r e urn custo adicional para o sistema de saude, e 

r Isos serao necessarias para viabilizar sua impianta^ 00 ' 
tes de reci. intervengao ja disponivel ou em JL ' ° u 

<■» * rescan,linuado para 

„o«o programs. Em panes desenvolvrdos. intervene « 
Z cuslo adicional por QALV adicional gan o mono elevado (aci " 
50 a 100 mil) s3o cons.de.adas custo-p,o,b,t,»as e ^ ‘ 
oo explicaeoes muilo espec,ais JU sli«cam a incorpora^ ; 
“ s stemas de saude. Um exemplo, gue podena ser cate*,^ 
" excepcional, seria o atendimento a uma pnondade e „ eces . 
Hade em saude expressiva e inequivoca de uma mmona popuia C i 0na| 
CO ou nao representada nos seus interests, na sociedade. 

A sequnda faceta do cubo refere-se aos diferentes tipos de cus tos 
nue devem ser atentamente observados, documentados e inco rpo . 
rados a avaliagao. Os custos diretos medico-hospitalares s §0 aq^ 
aue acontecem como resultado direto da intervengao, por exem p i 0: 
custo de internagao, custo de exames subsidiary, custo de medica¬ 
ments honorarios medicos e de outros profissionais da saude, entr e 
outros Ja como exemplos de custos diretos nao medico-hospitalares, 
citam-se os relacionados com o transporte do paciente de sua casa 
ate o hospital para uma consulta. Custos indiretos sao aqueles relaco- 
nados com a perda de produtividade do individuo, de familiares, ou 
de seu cuidador, relacionados ou ocasionados pela doenga. 0 indivi¬ 
duo, sua familia e a propria sociedade perdem quando um individuo 
deixa de trabalhar por motivo de agravo a sua saude. 

Importante mencionar que o processo que envolve o custeio de 
uma determinada intervengao em saude e composto pela identifica- 
gao e qualificag3o dos produtos e servigos utilizados na implemen- 
tagao desta intervengao e o correspondente custeio em termos mo¬ 
netarios dos mesmos. As diferengas conceituais entre os custos e os 
pregos de insumos, produtos e servigos precisam ser consideradas 
e analisadas conforme a perspectiva ou ponto de vista da avaliagao 
economica. Ainda, a questao que envolve a presenga de subsidios 
deve ser analisada e considerada no processo de custeio dos insumos. 

A terceira faceta do cubo representa os possfveis pontos de vista 
da avaliagao, ou seja, a avaliagao pode ter o ponto de vista da so- 
ciedade, do paciente, de um determinado hospital, de uma industria 
farmaceutica, de uma seguradora de saude, de um administrador pu¬ 
blico, entre outros. O ponto de vista define quais recursos (custos) 
consumidos (incorridos) pela estrategia na sua implementagao serao 
computados na avaliagao. Sugere-se que toda avaliagao economica 
contemple o ponto de vista da sociedade, ou seja, o ponto de vista 
mais amplo, em que todos os custos incorridos sejam computados 
independentemente de quern arcara com eles. Ja, por exempt urTia 
avaliagao sob o ponto de vista do paciente considerara apenas os 
custos que recaem para os pacientes. Desta forma, uma intervengao 
pode ser custo-efetiva do ponto de vista do paciente (pouco ou Q uase 
nenhum custo adicional para o paciente por QALY adicional g anho) ' 
porem custo-proibitiva se avaliada sob a perspectiva da sociedade. 

Como em ambas as estimativas, do uso de recursos e se 
custos (numerador), e na estimativa do ganho de saude (denom*; 

or) da razao incremental ha incertezas nas suas definigc eS ' 
inrprt an ° ^ Ue para estas incertezas sejam definidos. 

de fendm 5 eStar "° presentes ' P°'s se referem a observag 3 

Te de S „r° S bi0l69iCOS - Assim *"C0. com os liml.es de me* 1 ' 

pode ser do r P ° S!l,el resllz3r oma analise de sensibilidade. d 
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de cada ^ an alise de sensibilidade multivariada, criam-se centos 
No caS ° arn e desfavoregam as intervengoes em comparagSo 
que faV °[ r d0 us0 dos recursos e seus custos, bem como estima- 
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iniatlV3 a nho de saude, s3o escolhidas conforme os limites de 
15 gdefinidos (e aceitos como razo^veis express3es da incer- 

. _ ir3n Hp rpnprinc nno ^ ~_ _ 


OU 


utilizados na construgao de cenarios que favoregam uma 
intervengao. Em ambos os tipos de analise de sensibili- 
robusta sera a avaliagao economica, quanto menor 


outra 

, tjo mais 


dade varia^o desta razao, ou melhor, menor a capacidade de a 
f ° r 9 30 das estimativas influenciar a conclusao e decisao sobre a 
altera _ desta estrategia pelo sistema de saude. 
ad ^ neceS sario frisar que, para que uma analise economica seja rea- 
-aoa recursos precisam estar disponiveis; ha a necessidade da busca 
-e dados, ou informagoes na literatura biomedica ou em bancos de 
- 3 ^ hem como, em alguns casos, ha a necessidade da geragao 

deles. A . , . 

A avaliagao economica em saude pode ser realizada basicamen- 


te de duas formas: (a) pela implementagao de estudos prospectivos, 
em qje a evidencia do ganho de saude, bem como as evidences 
sooreo uso de recursos e seus custos, sao obtidas por estudos pros¬ 
pectivos. Neste caso, dependendo da pergunta formulada ou da 
ntervengao em teste, diferentes tipos de estudo podem e devem ser 
propostos, como, por exemplo, estudos experimentais (ensaio clfni- 
co controlado e randomizado) ou estudos observacionais (estudo 
coorte, por exemplo). Os estudos prospectivos tern a vantagem de 
coietar todos os dados necessarios para a realizagao de uma avalia- 
gao economica e, se bem desenhados, incorporar e ser capazes de 
captar de forma adequada as incertezas inerentes a observagao de 


fenomenos biologicos. Ainda, tern a vantagem de documentar de 
forma simultanea o uso de recursos e seus custos na mesma popu- 
lagao de individuos ou pacientes que obtem o ganho de saude. A 
desvantagem e que necessitam de um recurso consideravel para sua 
implementagao, bem como de um tempo mfnimo que corresponda 
a esse tempo; (b) por outro lado, os estudos retrospectivos utili¬ 
ze dados disponiveis na literatura (evidences obtidas de estudos 


ja condufdos e publicados) e estimativas de uso de recursos nor- 
malmente obtidos em bancos de dados, eventualmente disponiveis. 
Nem sempre todos os dados necessarios para a realizagao de uma 
Avaliagao economica estao disponiveis ou sao de qualidade unifor 
minimamente desejavel. Uma avaliagao critica da qualidade 
fetes dados e informagoes e necessaria, bem como sua adequagao 
P ar 3 a indusao na avaliagao economica. Enfatizando a busca am 
P |a > estruturada e criteriosa dos dados existentes na literatura, por 
exem Plo, sobre a eficacia ou efetividade de um determinado trata- 
^Hto ou intervengao, e preciso fazer uma analise critica sobre a 
Wdade desses dados. Somente estudos de boa qualidade devem 


zados 


para a obtengao da informagao. Para isso, neces 
conceitos de epidemiologia clinica, ou medicina basea a 
^cias sejam incorporados e aplicados. No caso de falta 
informagao, duas opgoes existem: coletam se os 
* partir de pequenos estudos prospectivos, ou esf 
; da melhor forma possivel. As avaliagoes econom ' Ca 
1 estudos retrospectivos sao memos custosas e p 
- na maioria das vezes, de forma mais rapida, justament 


por n3o necessitarem da gerag3o de novos dados, informagoes ou 
conhecimentos. 


Para tornar a avaliagao econdmica mais compreenslvel para leito- 
res e cnt 'cos, em ambos os casos (estudos prospectivos e retrospec¬ 
tivos), comumente se usam arvores de decisdes, cujos eventos sao 
representados ao longo do tempo com probabilidades de ocorrencia, 
respectivos desfechos clfnicos e correspondentes usos de recursos e 
custos. Modelos por Srvore de decisSo e modelos de Markov, em 
particular, sao ferramentas adicionais e que podem ser utilizadas em 
analises economicas em saude com o proposito de melhor caracteri- 
za-las visualmente e/ou sofistica-las metodologicamente. A aplicagao 
e o uso destes modelos devem ter um objetivo definido, obedecer a 
metodologia ja consagrada e estabelecida, e segui-la. 

Por tratar e considerar fenomenos biologicos, as estimativas dos 
eventos em estudo e incluidos na avaliagao economica em saude sao, 
por natureza, imprecisas. Com o objetivo de avaliar a robustez dos 
resultados, ou seja, o impacto da imprecisao das estimativas no re- 
sultado final, analises de sensibilidade devem ser conduzidas ao se 
implementar uma avaliagao economica em saude. Esta pode ser do 
tipo univariada (quando cada estimativa ou parametro com incerteza, 
clfnicos e economicos, sao alterados um a um) ou multivariada (quan¬ 
do a estimativa de varios parametros e alterada de forma simultanea). 
Ainda pode ser classificada como determinfstica ou probabilfstica. 0 
detalhamento metodologico de cada um destes tipos de analise de 
sensibilidade foge ao escopo deste capitulo. 

Ainda, ha avaliagoes economicas nas quais a comparagao de 
estrategias e intervengoes acontece ao longo de tempos prolon- 
gados (maiores que 1 ano) e, portanto, como esperado, tais in¬ 
tervengoes impactam o sistema de saude tanto do ponto de vis¬ 
ta clfnico como economico. Em algumas destas analises, custos e 
consequencias (ganhos de saude) nao necessariamente acontecem 
ao mesmo tempo. E o caso de intervengoes preventivas, em que o 
custo e precoce (momento da intervengao) e os potenciais ganhos 
de saude acontecem anos depois (fruto da intervengao preventiva). 
Nesta situagao, aconselha-se “descontar" custos e consequencias, 
ou seja, fazer com que eles sejam considerados como se tivessem 
acontecido ao mesmo tempo. A logica do uso de uma taxa de des- 
conto esta baseada no conceito "preferencia temporal", ou seja, as 
pessoas (de modo geral) preferem consumir e receber beneffcios 
no presente e efetuar suas despesas no futuro. Trata-se de uma 
tecnica para corrigir o efeito temporal; propicia trazer a valor pre¬ 
sente (mesmo tempo) os custos e as consequencias (ganho de sau¬ 
de) que acontecem em tempos distintos. Recomenda-se que seja 


aliada a propriedade do uso da taxa de desconto para custos e 
insequencias em avaliagoes economicas com duragao superior a 
jno. A literatura preconiza a utilizagao de taxas de desconto entre 
e 10%, na dependence das caracterfsticas da avaliagao econo- 
ica em si e do contexto economico em que os resultados desta 
'aliagao serao aplicados. 

Por fim para que uma avaliagao economica seja realizada e acre- 
tada, e necessario que as evidences sobre o ganho de saude adi- 
anal e uso de recursos e custos sejam inquestionaveis do ponto de 
;ta metodologico, ou seja, e necessario reconhecer a existence de 
(idencias que sejam validas e extrapolaveis para o meio em que 
ta intervengao sera utilizada. Somente com o exercicio deste co- 
“cimentos es.aremos apl» a tomar decis5e S qae alien, a «nc,a 
nein sistema de saude dos escassos recursos 


disponiveis. 
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Gestao de Suprimentos e 

Medicamentos 

Wilson Reinhardt Filho 


0 objetivo basico da administragao de materiais consiste em co- 
locar os recursos necessarios ao processo produtivo com qualidade, 
em quantidades adequadas, no tempo correto e com o menor custo. 
0 sistema de materiais deve ser entendido como parte do sistema de 
produgao que funciona como meio para que se alcancem os objeti- 
vos, e integra a cadeia de suprimentos, representada pela Figura 15.1. 

Suprimento e qualquer item que sera adquirido, administrado, ar- 
mazenado, processado, distribuido e transportado pela logistica. Na 
cadeia de suprimentos, identificamos processos desenvolvidos pelo 


hospital e outros que sao responsabilidades do fornecedor. Em todas 
as funqoes, ha necessidade de estabelecimento de acordos envolven- 
do os usuarios dos materiais, os responsaveis pela area economica 
e os fornecedores. Este capitulo abordara o sistema de materiais do 
hospital, seus subsistemas e as fun<;oes de cada subsistema, represen- 
tados na Figura 15.2. 

0 sistema de materiais e dos que mais consomem recursos do 
orqamento do hospital. Os custos diretos de aquisigao sao aqueles 
pagos a fornecedores, acrescidos dos impostos referentes as compras 


Cadeia de suprimentos hospitalar 



Figura 15.1 


Cadeia de suprinien 105 hospitalar. Fonte: elaborate) do autor. 
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e transporte 
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Armazenamento 
de materials 
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Recebimento 
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Aquisigao 
de materials 


Alienagao 
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Subsistema 
de aquisigao 


A Figura 15.2 0 sistema de materials do hospital seus subsistemas e as 


fungoes de cada subsistema. Fonte: elaboragao do autor. 


e situam-se entre 23 e 29%, dependendo da complexidade e da or- 
ganizagao da instituigao. Estes percentuais sao compativeis com os 
observados em institutes similares nos EUA. 

A apuragao dos custos indiretos e mais complexa e nao ha dados 
que permitam apresentar resultados confiaveis, porem e razoavel que 
se considere parte de gastos com sistema de material's as despesas 
com os centros de custo, cujas atividades estejam dedicadas ao siste¬ 
ma, como farmacia, compras e almoxarifado, assim como parte dos 
gastos com a unidade de contas a pagar. 

Alem disso, parte da mao de obra da atengao direta ao paciente 
envolve-se com a solicitagao de materiais, seja para o centro de cus¬ 
to ou ao paciente; seu recebimento, conference, a administragao do 
estoque da unidade, checagem da medicagao e outras tarefas rela- 
cionadas. 

Quando os custos diretos e indiretos sao somados, os valores ob- 
tidos variam de 35 a 45% do orgamento total do hospital e aumentam 
com o grau de desorganizagao do sistema de materiais. Estes dados 
variam conforme a metodologia aplicada (nem sempre explicitada). 

Para efeito de raciodnio, imaginemos duas situagoes: urn hospital 
onde o percentual de gastos diretos e indiretos seja inferior ao men- 
cionado e situe-se em 33%, e outro mais desorganizado do ponto de 
vista do sistema de materiais, cujos gastos totais sejam de 50%. No 
primeiro caso, cada R$ 3,00 economizados no sistema de materiais 
significarao R$ 1,00 de economia no orgamento; no segundo caso, 
cada R$ 2,00 de economia no sistema de materiais representarao R$ 
1,00 no orgamento geral do hospital. Seja como for, isso significa muito 
dinheiro. 

I Subsistema de normalizagao 

O subsistema de normalizagao e responsavel por responder a per- 
gunta: o que sera comprado, armazenado e distribuido. Suas fungoes 
sao: a normalizagao, que seleciona, padroniza e especifica os itens e 
a classificagao/codificagao de materiais, cuja finalidade e ordenar os 
itens escolhidos. 


A maioria dos administradores nao fica feliz com aquisigoes de p ro - 
dutos que estejam fora do seu cadastro. A normalizagao ou padroniza- 
gao bem-feita e uma maneira de diminuir este tipo de ocorrencia; e o 
lago de uniao entre a proposta assistencial e o sistema de apoio. Nesse 
campo, ocorre o dialogo tecnico entre as areas meio e fim. 

O subsistema de normalizagao utiliza como entradas: as normas 
tecnicas, a politica da organizagao, os recursos tecnologicos e de pro- 
dugao disponiveis no mercado, que servirao para definir o modelo 
assistencial, o grau de atendimento a ser prestado, alem de verificar 
as possibilidades de resposta do mercado as solicitagoes de materiais. 

As dassificagoes denominadas ABC de valor, de popularidade e 
XYZ de importance sao relatorios fundamentals e serao abordadas 
no subsistema de controle. Os relatorios de materiais adquiridos ou 
solicitados, seja os mantidos em estoque, seja os de entrada e saida, 
bem como o relatorio de materiais nao utilizados, fornecem impor- 
tantes subsidios para nortear as indusoes ou exdusoes de itens do 
catalogo. 

O processamento dos dados fornece as saidas deste subsistema, 
que sao: os relatorios de materiais por ordem alfabetica, por codigoe 
o catalogo de especificagoes. 

Para executar adequadamente essa tarefa, e fundamental a parti* 
cipagao de todos os setores que tomam parte no processo produtivo. 
O grupo multidisciplinar seleciona os itens que serao incluidos noca* 
talogo de materiais ou exduidos dele. A elaboragao, revisao periodica 
e atualizagao do catalogo de materiais nao devem ser feitas apenas 
pela administragao de materiais - e uma obrigagao de todos. 

A formatagao de um catalogo de materiais de uma instituigao 
nao e, definitivamente, uma atividade que dependa da vontade & 
uns poucos colaboradores. E imprescindivel que a alta administrate 
apoie a iniciativa, explicite de maneira formal quern sao os part 10 
pantes encarregados de seu desenvolvimento, facilitando desta f orrTl3 
a tarefa de coletar as opinioes, para que o produto final seja o ^ 
adequado. 

O grupo escolhido formara a comissao de padronizagao (° u c 
de selegao de medicamentos e materiais', ou outro nome)- Q 

9~o colegiado, de carater permanente e deliberative. 0 9 r ° r 
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eS colhido devera ter alta capacitagao tecnica no campo para o qual 
for designado, ser hierarquicamente bem situado na esfera polftica e 
administrativa, e manter um dialogo continuo com o usu^rio; even- 
tualmente, o grupo podera solicitar colaboragao de especialistas para 
0 rjenta-lo nos casos de insumos e medicamentos para clinicas espe- 

cializadas. 

Entre os criterios utilizados para a selegSo, devem ser considera- 
dos os seguintes: seguranga, eficiencia, efic£cia, qualidade, disponibili- 
dade no mercado, impacto administrative e menor custo. 

pefinido que um determinado item fara parte do catalogo de 
materiais, o grupo cuidara de redigir a sua especificagao, utilizando 
criterios objetivos, de facil compreensao, que possibilitem a sua iden- 
tjfjcagao por parte dos clientes tanto internos quanto externos. A es¬ 
pecificagao completa de um item serve como meio de comunicagao 
entre a unidade e os fornecedores externos. A descrigao simplificada 
para uso interno e muito util. 

Conforme os itens vao sendo descritos, procede-se a sua clas- 
sificagao que leva em consideragao determinados criterios de agru- 
pamento dos itens de modo que possam ser codificados posterior- 
mente. Os itens devem ser classificados de maneira simples e objetiva 
para facilitar a padronizagao, o armazenamento, a distribuigao e o 
processamento eletronico dos dados. 

Na fase de estruturagao do catalogo de materials, busque in- 
formagoes com os administradores do sistema de informagao a 
respeito do tamanho dos campos disponiveis para descrigao dos 
produtos. E mais comum do que possa parecer que as descrigoes, 
feitas em aplicativos como editores de texto, planilhas eletronicas 
ou pequenos bancos de dados, nao possam ser totalmente trans- 
feridas para os sistemas de processamento de dados do hospital, 
gerando mais trabalho, muitas vezes com perdas consideraveis de 
informagao. 

0 sistema de materiais possui um grande numero de transagoes 
que serao utilizadas por diferentes modulos do sistema de informa- 
gao. A codificagao dos itens deve ser capaz de identificar o produto de 
modo que a um determinado codigo corresponda um e apenas um 
produto, e vice-versa. O sistema de codificagao nao pode depender 
de criterios pessoais e deve ser expansfvel, de modo a suportar inclu- 
soes de novos itens. 

Os codigos numericos nao sequenciais e estruturados sao os mais 
utilizados hoje. O numero de digitos dos grupos, dos subgrupos e dos 
itens depende do tamanho do sistema a que se destina. Costuma-se 
fixar um grupo de numeros para identificar o grupo de materiais, ou- 
tro para o subgrupo e um terceiro conjunto numerico para o item, 
a lem de um digito verificador, adicionado pelo sistema de proces¬ 
samento eletronico de dados. Novamente, vale a recomendagao de 
Que os administradores do sistema devem ser consultados a respeito 
do tamanho possivel, bem como da sua integragao com o modulo 
de almoxarifado para captura de dados referentes a lote e validade, 
9oragao de codigo de barras para a dispensagao e rastreamento dos 
P r °dutos prescritos/administrados aos pacientes. 

Temninada a tarefa, deve-se divulgar o catalogo, informar a todos 
como consulta-lo, qual a sua estrutura, estabelecer rotinas proprias 
de qualquer arquivo desta natureza: inclusao, exclusao e edigao (mo- 
dificagao) de itens. Nomear um guardiao do catalogo, geralmente al- 
9 u em da area de Tl, e providencia obrigatoria para que as alteragoes 
se J am controladas, evitando-se que o catalogo se deteriore. 

Considerando-se a realidade atual, com grandes mudangas tec- 
no| dgicas e cada vez mais rapidas, torna-se obrigatorio que o grupo 


desenvolva suas atividades de modo continuo para que, observando 
o ambiente externo, possa acompanhar as transformagoes e atualizar 
o catalogo sempre que necessario. 

Importance da padronizagao 

Pesquisas feitas nos EUA com administradores hospitalares e exe¬ 
cutives das companhias fornecedoras de materiais hospitalares mos- 
tram que nenhum hospital conseguiu reduzir custos sem que tenha 
trabalhado adequadamente a questao de padronizagao de materiais. 
Nao e uma tarefa de resultados imediatos, necessita grande envolvi- 
mento dos usuarios, particularmente do corpo clinico, nem sempre 
envolvido com este tipo de tarefa e apresenta diversas barreiras. Entre 
as principals dificuldades sao citadas: a "preferencia" por determinado 
produto, nem sempre guiada por criterios tecnicos, a limitagao dos 
sistemas de informagao que muitas vezes alteram as especificagoes 
para nao ampliar o tamanho dos campos ja definidos, as diferengas 
tecnologicas entre os produtos de fornecedores distintos, o que de- 
manda mais atengao no desenvolvimento da especificagao. A falta de 
padronizagao traz como subproduto a manutengao de capital intelec- 
tual do setor de compras, pois apenas aquelas pessoas sabem o que 
comprar e onde comprar. 

I Subsistema de controle _ 

O subsistema de controle deve responder as questoes: quando 
e quanto se deve comprar? Suas fungoes sao gestao de estoques e 
valora^ao de estoques. 

Utiliza como entradas do processo as normas contabeis da orga- 
nizagao para determinar o valor dos estoques, os objetivos definidos 
em relagao aos niveis de estoques a serem mantidos, os catalogos 
existentes, as relagoes de entrada e saida de materiais. 

Determinar o valor dos estoques e uma tarefa que depende de 
varios fatores, e existem diversos metodos para sua execugao. Ao 
analisar-se o custo de um produto na entrada do estoque, devemos 
considerar todos os valores envolvidos na sua aquisigao, que vao alem 
do custo do produto em si. Devem ser observados os gastos com 
fretes, seguros, impostos, financeiros, custos de manutengao dos es¬ 
toques, que afetam enormemente o custo do material. 

Por essa razao, prefere-se determinar o valor do produto na saida 
do estoque, e ha tres possibilidades de faze-lo: 

■ Metodo PEPS ou FIFO {First In First Out): o primeiro a entrar e o 
primeiro a sair do estoque. Esse metodo proporciona maior lucro 
contabil para a empresa 

■ Metodo UEPS ou LIFO {Last In First Out): o ultimo a entrar e o pri¬ 
meiro a sair. A empresa registra menor lucro contabil 

■ Metodo do custo medio ponderado: fornece um resultado mais real. 

Na fungao de gestao de estoques, busca-se determinar as quanti- 
dades que serao adquiridas. A literatura tern varios modelos que po- 
dem ser aplicados, e a maioria dos hospital's utiliza a media aritmetica 
move! para este calculo. Em qualquer circunstancia, e absolutamente 
necessario que os dados sejam adequadamente langados, pois serao 
a base para a aquisigao dos produtos. 

A compra deve ser feita sempre que o estoque apresentar uma quan- 
tidade de produto suficiente para atender as necessidades do periodo 
compreendido entre a solicitagao e a chegada do pedido. Esse tempo 
e chamado de prazo de abastecimento. O nivel de estoque que indica o 
momento de solicitagao de compra e denominado nivel de ressuprimen- 
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to. A quantidade a ser adquirida deve ser a minima suficiente para aten- 
der as necessidades at£ que se atinja um novo periodo de abastecimento 
e e calculada a partir das madias j£ mencionadas. Durante o periodo de 
renovogao, que e o tempo que decorre entre dois pedidos consecutivos, 
podem ocorrer algumas falhas, motivadas, por exemplo, por atrasos por 
parte dos fornecedores na entrega dos produtos ou por aumento de 
demanda. Para evitar falta de produtos e compras emergenciais, intro- 
duz-se o conceito de estoque de reservo, que e uma quantidade de ma¬ 
terial para suprir eventuais necessidades do sistema. 

O estoque de reserva £ composto por duas parcelas e pode ser 
expresso pela fdrmula: 

ER = (AD X PA) + (D X AtAF) 

Em que a primeira parcela indica a variagao de demanda durante 
o prazo de abastecimento normal e a segunda representa a demand a 
normal, por um periodo de abastecimento que sofre alteragao por 
atraso do fornecedor. 

A definigao do momento da compra depende do modelo adotado 
para a renovagao dos estoques. Nao ha um modelo unico aplicavel a 
todos os itens; a politica da organizagao e os dados historicos de de¬ 
manda sao importantes para que se escolha, para cada item, a forma 
mais adequada de adquirir um produto. 

No modelo de estoque minimo estabelece-se que o nivel de res- 
suprimento e a quantidade de material necessario para atender a 
demanda durante o periodo de abastecimento, tendo em vista a ex- 
pectativa de consumo indicada pela media aritmetica movel; mais o 
estoque de reserva. Sempre que o nivel de estoque de um determi- 
nado item atingir esse valor, sera feito o pedido, e a quantidade de 
material a ser adquirida pode ser representada pela formula: 

Q = ER + (PA x D) 

Em que: Q = quantidade a ser adquirida; ER = estoque de reserva; 
PA = prazo de abastecimento; D = demanda media. 

Neste caso, a quantidade de material a ser adquirida e fixa, exige 
monitoramento constante e confiavel das entradas e safdas; o que 
varia e a frequencia de compras do item. 


A Figura 15.3 £ a representagao grafica de como variam os esto¬ 
ques de um item de consumo constante quando utilizamos o modelo 
de estoque minimo. Repare que a quantidade adquirida e a mesma e , 
sendo um item de consumo constante, o periodo de renovagao (tem¬ 
po decorrido entre dois pedidos consecutivos) tambem o e. 

O mesmo modelo de reposigao de estoques para um item de 
consumo variavel pode ser representado graficamente como na Fi gu . 
ra 15.4 Neste caso, a quantidade adquirida continua sendo constante 
p 0 r£m, como o consumo e variavel, o periodo de renovagao nao e 
igual e, portanto, muda a frequencia dos pedidos. 

No modelo de estoque maximo (avalia<;ao periodica), primeiramen- 
te estabelece-se a quantidade maxima do item que se podera ter em 
estoque. Esta quantidade e formada por tres parcelas. 

EMax. = ER + (D X PR) + (D x PA) 

Em que: ER = estoque de reserva; D = demanda media (calculada 
a partir da media aritmetica movel); PR = prazo de renovagao (perio¬ 
do entre duas avaliagoes do estoque); PA = prazo de abastecimento 
(tempo que decorre entre o pedido e a entrega efetiva do material). 

Conhecido o EMax., a posigao dos estoques e avaliada em inter- 
valos de tempo predeterminados e as quantidades a serem adquiridas 
serao calculadas segundo a seguinte formula: 

Q = EMax. - ED 

Em que: Q = quantidade a ser adquirida; EMax. = estoque maxi¬ 
mo; ED = estoque disponivel (soma dos estoques existentes + pedi¬ 
dos ja feitos e ainda nao recebidos). 

O modelo de estoque maximo tambem pode ser representado gra¬ 
ficamente. A Figura 15.5 representa a variagao de quantidade em esto¬ 
que de um item de consumo constante; a Figura 15.6 mostra um item 
de consumo variavel, ambos segundo o modelo de avaliagao periodica. 

Repare que as quantidades adquiridas em cada pedido sao iguais 
apenas porque o item possui consumo constante e as avaliagoes dos 
estoques ocorrem a intervalos regulares. 



P = Pedido R _ Recebimento q = Quantidade 

A Figura 15.3 Representagao grafica da variagao dos estoques de um item de 36 adqU ' nda 

minimo. Fonte: elaboragao do autor. consumo constante quando utilizamos o modelo de estod ue 
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A Figura 15.4 Modelo de reposi^ao de estoques para um item de consumo variavel. Fonte: elaboragao do autor. 


No modelo de estoque maximo de item de consumo variavel, as 
quantidades adquiridas sao diferentes em cada pedido e as avaliagoes 
dos estoques ocorrem em periodos determinados. 

Os modelos citados indicam as quantidades a serem adquiridas no 
momento do pedido. As quantidades a serem compradas podem ser 
dimensionadas tambem por outros metodos. Entre os mais utilizados, 
esta o chamado lote economico de compra, que busca reduzir os 
custos de obtengao e de posse do material. A expressao matematica 
utilizada para o calculo do LEC e: 


Em que: C, = custo do pedido por lote; D = demanda; C 2 - custo 
unitario de estocagem por unidade de tempo; T = periodo. 

Construgao da curva ABC de valor 

Todos os modelos citados sao uteis, nenhum deles pode ser usado 
isoladamente e em muitos casos podem ser combinados. A defini^ao 
a respeito do mais adequado depende de varios fatores, e pelo menos 
um relatorio fornecido pelo sistema de materials adquire importancia 
fundamental nesta escolha: a curva ABC de valor; ela permite que as 
decisoes sejam tomadas com base em dados objetivos, diminuindo 
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a chance de erros, que poderao causar estragos no orgamento. Em 
boa parte das institutes de saude, este relatorio esta mal formatado, 
inexiste ou nao e usado. 

Nao faz sentido calcular a curva ABC e plotar os seus pontos erm 
um grafico manualmente, pois os sistemas eletronicos existem para 
facilitar este tipo de tarefa, porem e necessario que saibamos como 
se obtem este relatorio para que possamos interpreta-lo de maneira 
adequada. 

O passo inicial consiste em ter duas series de dados, que sao: o 
numero de unidades consumidas de um determinado item, no perfo- 
do de tempo avaliado, por exemplo, 1 ano, e o custo medio unitario 
de cada item no mesmo periodo. 

Pouco valor tern uma curva obtida analisando-se periodos curtos 
de tempo (mes), ou incluindo-se equipamentos ou material consigna- 
do. As melhores analises sao de material de consumo regular e com 
os dados referentes a periodos maiores. 

Mesmo que no modulo do sistema de materials seja possfvel obter 
a curva ABC, e necessario saber como ela esta configurada, quais 
parametros serao usados para emissSo do relatorio, como calculo do 
prego medio do item, periodo a ser considerado, exclusao de itens 
consignados que nao foram adquiridos (embora possam estar no es- 
toque). Nem sempre os responses pela implantagao dos sistemas 
informatizados solicitam ao administrador de materials estas informa- 
goes basicas. 

A seguir, simularemos uma curva com 20 itens, conforme o Qua- 
dro 15.1. Calculamos o gasto total do item, multiplicando o numero 
de unidades pelo custo medio da unidade, no periodo considerado. 

Ao preencher a coluna do custo total, sabemos que o item 13 e 
o que mais compromete o orgamento do material de consumo, o 
segundo que mais gasta e o 16 e assim por diante. Para facilitar, co- 
locamos o numero de ordem na coluna seguinte, depois ordenamos 
os valores em ordem decrescente. A seguir, construfmos a coluna de 
valores acumulados, em que na primeira celula esta o valor do item 
que mais gasta, na seguinte o primeiro mais o segundo, depois 1 + 2 
+ 3, ate que na ultima linha teremos X/ 0 , como mostra o Quadro 15 2 


A Quadro 15.1 Simulagao de uma curva ABC com 20 itens - passo 1. 


Item 

Unidades 

consumidas 

Custo medio 
no periodo (R$) 

Custo total = 
unidades x R$ 

01 

11.535 

2,00 

R$ 23.070,00 

02 

2.000 

23,07 

R$ 46.140,00 

03 

1.253.470 

0,50 

R$ 626.735,00 

04 

8.459 

20,00 

R$ 169.180,00 

05 

7.690 

1,50 

R$ 11.535,00 

06 

12.304 

2,50 

R$ 30.760,00 

07 

56.137 

5,00 

R$ 280.685,00 

08 

5.383 

25,00 

R$ 134.575,00 

09 

5.000 

15,38 

R$ 76.900,00 

10 

769 

50,00 

R$ 38.450,00 

11 

27.684 

2,50 

R$ 69.210,00 

12 

8.000 

7,69 

R$ 61.520,00 

13 

56.906 

15,00 

R$ 853.590,00 

14 

8.459 

55,00 

R$ 465.245,00 

15 

1.538 

10,00 

R$ 15.380,00 

16 

116.888 

6,25 

R$ 730.550,00 

17 

7.690 

12,50 

R$ 96.125,00 

18 

5.383 

10,00 

R$ 53.830,00 

19 

200 

269,15 

R$ 53.830,00 

20 

769 

10,00 

R$ 7.690,00 _, 


F °nte: elaboragao do autor. 
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^ Quadro 15.2 Simulagao de uma curva ABC tom 20 itens - passo 2. 


Item 

Unidades 

consumidas 

Custo mddio no 
periodo (R$) 

Custo total = unidades x R$ 

N* ordem 

Ordem por custo total 

Custo total acumulado 

01 

11.535 

2,00 

R$ 23.070,00 

17 

853.590,00 

R$ 853.590,00 

02 

2.000 

23,07 

R$ 46.140,00 

14 

730.550,00 

R$ 1.584.140,00 

03 

1.253.470 

0,50 

R$ 626.735,00 

3 

626.735,00 

R$ 2.210.875,00 

04 

8.459 

20,00 

R$ 169.180,00 

6 

465.245,00 

R$ 2.676.120,00 

05 

7.690 

1,50 

R$ 11.535,00 

19 

280.685,00 

R$ 2.956.805,00 

06 

12.304 

2,50 

R$ 30.760,00 

16 

169.180,00 

R$ 3.125.985,00 

07 

56.137 

5,00 

R$ 280.685,00 

5 

134.575,00 

R$ 3.260.560,00 

08 

5.383 

25,00 

R$ 134.575,00 

7 

96.125,00 

R$ 3.356.685,00 

09 

5.000 

15,38 

R$ 76.900,00 

9 

76.900,00 

R$ 3.433.585,00 

10 

769 

50,00 

R$ 38.450,00 

15 

69.210,00 

R$ 3.502.795,00 

11 

27.684 

2,50 

R$ 69.210,00 

10 

61.520,00 

R$ 3.564.315,00 

12 

8.000 

7,69 

R$ 61.520,00 

11 

53.830,00 

R$ 3.618.145,00 

13 

56.906 

15,00 

R$ 853.590,00 

1 

53.830,00 

R$ 3.671.975,00 

14 

8.459 

55,00 

R$ 465.245,00 

4 

46.140,00 

R$ 3.718.115,00 

15 

1.538 

10,00 

R$ 15.380,00 

18 

38.450,00 

R$ 3.756.565,00 

16 

116.888 

6,25 

R$ 730.550,00 

2 

30.760,00 

R$ 3.787.325,00 

17 

7.690 

12,50 

R$ 96.125,00 

8 

23.070,00 

R$ 3.810.395,00 

18 

5.383 

10,00 

R$ 53.830,00 

12 

15.380,00 

R$ 3.825.775,00 

19 

200 

269,15 

R$ 53.830,00 

13 

11.535,00 

R$ 3.837.310,00 

20 

769_ 

10,00_ 

R$ 7.690,00_ 

20 

7,690,00_ 

R$ 3.845.000,00 


Fonte: elaboragao do autor. 


A partir dos dados obtidos ate o momento, sabemos que o to 
tal de gastos com o material de consumo e de R$ 3 . 845 . 000 , 00 . 
Utilizando a coluna de valores decrescentes, podemos dizer 
que o item que mais gasta compromete 22,2% do orgamento. 

-^■ 53 S9a0 ° x 100 - 22 2%; calculamos os percentuais de gasto 
R$ 3.845.000,00 

de cada item, colocando os valores na coluna a seguir e, posterior 
men te, calculamos os percentuais acumulados. Se 20 itens sao ^00^ 
dos itens de nossa curva, cada um deles representa 5 ^ do total. A 
ultima coluna representa o total acumulado. O Quadro 15.3 apresenta 
estas operates. 

Depois de obtidos os dados do Quadro 15.3, usamos a coluna de 
^ acumulado para construir a curva, que nada mais e que uma curva 
de frequencia acumulada No exemplo utilizado, a representagao gra- 
fica corresponde a Figura 15.7. 

Com o Quadro 15.3 preenchido, podemos reparar que os quatro 
Pdmeiros itens (20% dos itens) consomem 69,6% dos recursos, e que 
ma ' s da metade dos itens (55%), do item 10 ao 20, consomem apenas 
10 ' 7 % d °s recursos. Sabe-se quais os itens com que devemos tomar 
CU| dado na negociagSo, que o item de maior custo unitario (19) n3o e 
ta ° im Portante do ponto de vista do gasto anual; e um relatorio que 
P err nite que as decisoes a respeito das aquisigoes sejam tomadas com 
ase enn dados concretos. 

Os itens A s5o os que se situam no inicio da curva, os itens C 
d0 °s que se encontram no final. Entre eles, estao os B. Ate onde 


considerar itens A? Uma maneira de responder e considerar os que 
respondem por 80% dos gastos; outra e fazer o corte baseado na 
capacidade de se gerenciar um determinado numero de itens, de ma¬ 
neira mais proxima. 

Para itens A, devem-se; reduzir os prazos de abastecimento, redu- 
zir os estoques, reduzir os periodos de renovagao, reduzir os estoques 
de reserva, estabelecer controles de utilizagao, buscar os melhores 
fornecedores, obter os melhores pregos. 

Evidentemente, havera uma redugao dos estoques desses 
itens e, consequentemente, necessidade de maior frequencia de 
pedidos de compra; o controle continuo dos estoques existentes 
e fundamental para que se evitem faltas. Em relagao aos itens 
C, pode-se trabalhar com maiores prazos de abastecimento, au- 
mentar os estoques de reserva, e os controles podem ser mais 
flexiveis. Para os itens dassificados como B, adota-se uma politi- 
ca intermediary A dassificagao ABC de popularidade pode ser 
feita de maneira analoga a dassificagao ABC de valor, apenas 
substituindo-se os valores despendidos pelo numero de unidades 
consumidas pelo item. 

As saidas do subsistema de controle sao: a dassificagao ABC de 
valor, a dassificagao ABC de popularidade, os pedidos de compra, a 
movimentagao de estoques valorizados, os indicadores de gestao de 
estoque, a relagao de materiais nao utilizados em determinado peno- 
do, os relatorios de estoque. 
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A Quadro 15.3 Simula<;ao de uma curva ABC tom 20 itens - passo 3. 


Item 

Unidades 

consumidas 

Custo medio no 
periodo (R$) 

Custo total = 
unidades x R$ 

N° 

ordem 

Ordem por custo 
total 

Custo total 
acumulado 

Gasto por 
item (%) 

Acumulado (%) 

Jteuto) 

01 

11.535 

2,00 

R$ 23.070,00 

17 

853.590,00 

R$ 853.590,00 

22 ,20% 

22 ,20% 

~~5%~~^ 

02 

2.000 

23,07 

R$ 46.140,00 

14 

730.550,00 

R$ 1.584.140,00 

19,00% 

41,20% 

10 % 

03 

1.253.470 

0,50 

R$ 626.735,00 

3 

626.735,00 

R$ 2.210.875,00 

16,30% 

57,50% 

15% 

04 

8.459 

20,00 

R$ 169.180,00 

6 

465.245,00 

R$ 2.676.120,00 

12 ,10% 

69,60% 

20 % 

05 

7.690 

1,50 

R$ 11.535,00 

19 

280.685,00 

R$ 2.956.805,00 

7,30% 

76,90% 

25% 

06 

12.304 

2,50 

R$ 30.760,00 

16 

169.180,00 

R$ 3.125.985,00 

4,40% 

81,30% 

30% 

07 

56.137 

5,00 

R$ 280.685,00 

5 

134.575,00 

R$ 3.260.560,00 

3,50% 

84,80% 

35% 

08 

5.383 

25,00 

R$ 134.575,00 

7 

96.125,00 

R$ 3.356.685,00 

2,50% 

87,30% 

40% 

09 

5.000 

15,38 

R$ 76.900,00 

9 

76.900,00 

R$ 3.433.585,00 

2 ,00% 

89,30% 

45% 

10 

769 

50,00 

R$ 38.450,00 

15 

69.210,00 

R$ 3.502.795,00 

1,80% 

91,10% 

50% 

11 

27.684 

2,50 

R$ 69.210,00 

10 

61.520,00 

R$ 3.564.315,00 

1,60% 

92,70% 

55% 

12 

8.000 

7,69 

R$ 61.520,00 

11 

53.830,00 

R$ 3.618.145,00 

1,40% 

94,10% 

60% 

13 

56.906 

15,00 

R$ 853.590,00 

1 

53.830,00 

R$ 3.671.975,00 

1,40% 

95,50% 

65% 

14 

8.459 

55,00 

R$ 465.245,00 

4 

46.140,00 

R$ 3.718.115,00 

1 ,20% 

96,70% 

70% 

15 

1.538 

10,00 

R$ 15.380,00 

18 

38.450,00 

R$ 3.756.565,00 

1 ,00% 

97,70% 

75% 

16 

116.888 

6,25 

R$ 730.550,00 

2 

30.760,00 

R$ 3.787.325,00 

0,80% 

98,50% 

80% 

17 

7.690 

12,50 

R$ 96.125,00 

8 

23.070,00 

R$ 3.810.395,00 

0,60% 

99,10% 

85% 

18 

5.383 

10,00 

R$ 53.830,00 

12 

15.380,00 

R$ 3.825.775,00 

0,40% 

99,50% 

90% 

19 

200 

269,15 

R$ 53.830,00 

13 

11.535,00 

R$ 3.837.310,00 

0,30% 

99,80% 

95% 

20 

769 

10,00 

R$ 7.690,00 

20 

7.690,00 

R$ 3.845.000,00 

0 ,20% 

100 ,00% 

100 % 


Fonte: elaboragao do autor. 


Curva ABC 



Fonte: elaboragao do autor. 

I Subsistema de aquisigao 

O subsistema de aquisigao tern duas fungoes: aquisigao, que res- 
ponde pela compra dos materiais, e aliena^ao, que cuida da venda de 
materiais nao utilizados ou inservfveis. 


Comprar e buscar o atendimento as necessidades de produtos e 
servigos conforme os requisites de qualidade estabelecidos pelo pro- 
cesso produtivo, no tempo correto, com os melhores pregos e condi- 
goes de pagamento. 

Cada organizagao realiza essas fungoes segundo as suas normas 
internas, quase sempre controladas pela administragao superior. Nas 
empresas particulars, dependendo de sua complexidade, existem di- 
ferentes graus de controle do processo de compra, diversos graus de 
complexidade e instancias do processo. 

Nas empresas publicas, as normas estao estabelecidas em dispo* 
sitivos legais, cuja complexidade varia conforme o valor do cornpro- 
misso financeiro envolvido. Licitagao e o processo formal de aquisigao 
executado por orgaos publicos, desenvolvido conforme os preceitos 
estabelecidos para tal fim, com o objetivo de atender as necessidades 
da organizagao quanto a compra de produtos, bens ou servigos. 

As entradas principal's do subsistema sao os principios da licitagao, 
as normas internas da organizagao, o mercado, as empresas asseme 
lhadas (verificar como, de quern e a que prego instituigoes sernelhdfl 
tes estao comprando), a classificagao ABC de valor, as solicitagoes fora 
do catalogo, os relatorios de movimentagao de estoque e o catalog 0 
de especificagoes. 

Fm publicagoes anteriores, usamos este subsistema para detail 13 
s modalidades de licitagao, chamar atengao a respeito dos rigo reS 
P ocessuais e cuidados necessarios durante o processo de connp ra 
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. uteratura a respeito e vasta e com alto nfvel de detalhamento do 
sSLJ nto, por esta razao, gostaria de enfocar o tema sob outro ponto 
de vista, o da qualificagao, da avaliagao e da gestao dos contratos 
0 m os fornecedores, fundamentals para que se consiga o produto 
C licitado, no momento certo e pagando o valor justo. 

5 ° Como foi dito no inicio do capitulo, os fornecedores s3o parte 

or tante do sistema de materials e a padronizagSo um dos pre-re- 
ir V t0 s para a escolha dos fornecedores, pois, sem defini^o dos itens 
Q ue se rao consumidos, ou dos servigos a serem adquiridos, pouco se 
q der a fazer em relagao ao fornecedor. 

P o mercado competitivo impoe as empresas a press3o por ma- 
neiras de cortar os custos de material e de produgao de produtos ou 
$e rvigos. Isso torna a padronizagao de itens de compra, harmonizagao 
de condutas, uniformizagao de processos, rotinas e procedimentos 
uma tarefa obrigatdria no sentido de tornar a atividade o mais con- 
trol^vel possivel, diminuindo as vari£veis e reduzindo os eventos fora 
d o padrao. 

Quando ja sabemos "o que" vamos usar na nossa atividade, pode- 
mos pensar em escolher os nossos fornecedores. As empresas devem 
buscar relates duradouras e de confianga mutua com os fornecedo¬ 
res; isso implica cumprir os acordos de parte a parte, pagamentos em 
dia, inclusive. A escolha de um fornecedor qualificado e atividade im- 
portante do gerente da cadeia de suprimentos da organizagao e tern 
como beneficios a redugao dos custos de produgao de bens e servi¬ 
ces, na redugao dos custos de aquisigao, na diminuigao dos estoques 
totais e na redugao do numero de nao conformidades nas entregas. 

A selegao e avaliagao de fornecedores e um processo que pode 
ser medido do ponto de vista qualitativo e quantitative; requer um 
modelo de selegao formal, sistematico e racional. A politica da or¬ 
ganizagao deve escolher quais aspectos sao relevantes e merecem 
ser avaliados na escolha de seus fornecedores. O grupo que formula 
esta politica analisara como cada um dos criterios influira na compo- 
sigao do julgamento final. Evidentemente, isso e construido ao longo 
do relacionamento e demanda a construgao de um instrumento, sua 
avaliagao continua e deve estar claramente definido na relagao com o 
fornecedor e, quando possivel, fazer parte das clausulas do contrato. 

Entre os aspectos em geral considerados, estao aqueles que focali- 
zam a qualidade, o custo total, os prazos de entrega, a inovagao, a re- 
gularidade fiscal, a situagao financeira, o atendimento aos marcos re- 
gulatorios, as eventuais certificagoes e o modelo de administragao da 
eropresa fornecedora. Sao importantes tambem: experience anterior, 
posigao no mercado, indicagao de outros clientes (troca de informa¬ 
tics entre empresas semelhantes), estrutura do fornecedor, avaliagao 
dos processos de envio dos produtos e sua documentagao, confor- 
m idade com as especificagoes dos produtos e servigos contratados, 
certificagoes e pesquisas de satisfagao de clientes internos e externos. 

As instituigoes devem formatar seu manual de compras e dedi- 
car es pecial atengao para o cadastramento de fornecedores, seja de 
Materials ou de servigos. A falta de criterios ou a desobediencia aos 
Parametros estabelecidos levaram muitas empresas a aquisigao de 
P r odutos roubados e comercializados por empresas fantasmas. 

Identifica-se primeiramente a necessidade de um fornecedor, for 
roulam-se criterios e como cada um influenciara na escolha, quali 
^ cam 'Se os fornecedores e finalmente monitoram-se os escolhidos 
e se ^s contratos. Pouco ou nada adianta celebrar um contrato de 
Orr >ecimento de produtos ou de servigos, se nao acompanharmos 
d su a execugSo, se nao for avaliado periodicamente e se as metas 
^ ev,stas n ^o forem perseguidas. A participagao dos usuarios permite 
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que se agregue conhecimento t£cnico £s clausulas dos contratos e ao 
processo decisdrio de selegao dos fornecedores. As visitas tecnicas 
devem ser incentivadas. Institutes similares organizam visitas con- 
juntas para verificagao de processos de trabalho dos fornecedores, 
para que eventuais falhas sejam corrigidas. 

Tudo o que foi dito serve para empresas publicas e privadas. 0 
registro de pregos permite a relagao, a longo prazo, de empresas pu¬ 
blicas e fornecedores. Um edital bem-feito, com a participagao de 
tdcnicos, deve incluir parametros que possam avaliar a qualidade de 
prov^veis fornecedores e metas a serem atingidas e pressupor o ge- 
renciamento efetivo do contrato. 

Nao £ razoavel que os contratos sejam tratados como proprieda- 
de do departamento juridico. Os interessados devem ter acesso as 
clausulas que Ihes dizem respeito e existem ferramentas de processa- 
mento de dados que monitoram todo o cido de vida do contrato. A 
relagao dos contratos e as aquisigoes fora do catalogo sao as princi¬ 
pals saidas deste subsistema. 

Hoje existem ferramentas que auxiliam a operagao de compra e, 
desta forma, conseguem colocar em contato fornecedores e compra- 
dores. Cuidado especial deve ser tornado no uso destes aplicativos. 
O primeiro comentario e que, muitas vezes, a facilidade de se ter a 
disposigao um grande numero de fornecedores em uma tela pode 
fazer com que fornecedores desconhecidos sejam acionados sem que 
se adotem os cuidados necessarios para o cadastramento no hos¬ 
pital, consequentemente, com lacunas no processo de qualificagao. 
Vale lembrar que os hospitais sao responsaveis solidarios nos casos de 
utilizagao de materials inadequados. 

A outra questao que vale a pena lembrar e que os casos de pro¬ 
dutos classificados como “A" da curva sao aqueles que devem ter uma 
politica especifica de aquisigao e nada melhor do que contratos cor- 
porativos e negociagao pessoal entre os interessados. Produtos assim 
classificados nao devem ser tratados na esteira dos produtos "C da 
curva; pequenos erros na aquisigao produzirao estragos enormes no 
orgamento. 

I Subsistema dearmazenamento 

0 subsistema de armazenamento e responsavel pelo recebimen- 
to de materials, armazenamento e distribuigao. Nesse subsistema, 
as fungoes s3o tres: a inspegao da qualidade, o armazenamento e a 
movimentaqao e o transpose de materials. No hospital, quern realiza 
estas atividades e o sistema composto pela farmacia e pelo almoxa- 
rifado. 

Este subsistema usa como entradas: a posigao de estoques, os ca- 
talogos de materials e de especificagoes, as requisigoes de materials, a 
dassificagao ABC de popularidade. 

Os servigos de Vigilancia Sanitaria, por meio de seus diferentes 
niveis de competencia, sao os instrumentos mais adequados dispo- 
niveis para o exercicio da fungao de inspegao da qualidade, porem a 
instituigao tern obrigagao de relatar aos orgaos reguladores eventuais 
problemas de nao cumprimento por parte dos fornecedores e/ou 
produtos comercializados. Auxiliar e provocar os mecanismos de ins¬ 
pegao sao atitudes responsaveis, que colaboram para a depuragao do 
mercado, melhoria dos produtos e servigos, e podem evitar proble¬ 
mas de corresponsabilidade por utilizagao de produtos inadequados. 

A inspegao deve ser feita no recebimento dos produtos; qualquer 
problema que seja constatado posteriormente tera solugao mais di- 
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ffcil, principalmente se os produtos j£ foram pagos. Reservar tempo 
necessario para certificar-se a respeito de quantidades, pregos umtario 
e total, integridade das embalagens, compatibilidade com o cadastre 
e, eventualmente, com as amostras apresentadas previamente, bem 
como detalhes a respeito de prazos de validade e registro do produto. 

Evidentemente, par a que todos estes par^metros sejam conferi- 
dos, e necessario que os colaboradores encarregados desta fungao 
tenham em maos os instrumentos minimos que fornegam estas in- 
formaqoes, tais como catalogo de especificagoes, copias dos pedi- 
dos e, no caso de institutes publicas, cdpia da nota de empenho. 
Quando nao for possivel esta conference, o recebimento provisorio 
pode diminuir, embora nao evite os efeitos de eventuais problemas 
que surjam. 

Na fungao de armazenamento, estao as atividades proprias do al- 
moxarifado/farmacia e da farm^cia. Quando se visitam os hospitais, 
constata-se que nem sempre este local foi pensado de maneira corre- 
ta. £ comum encontrarmos areas improvisadas, inadequadas do pon- 
to de vista fisico, na maioria das vezes mal dimensionadas, insalubres 
e que colaboram para a deterioragao mais acelerada dos produtos. 

No inicio do capitulo, mostramos que os custos totais do sistema 
de materiais sao altos e podem ser representados pela Figura 15.8. 

A Figura 15.8 e par a lembrar que almoxarifado/farmacia tern sob 
sua responsabilidade boa parte dos recursos financeiros e nao podem 
ser tratados de qualquer maneira. Ha necessidade de capacitagao 
para o bom desempenho daqueles que respondem por esta ativida- 
de. Ainda e comum o deslocamento para os almoxarifados daqueles 
que nao se enquadraram em outras fungoes. Nada mais inadequado. 
Nenhum de nos deixaria o proprio dinheiro em maos de quern nao 
esta capacitado para geri-lo. Deixar a equipe sem references e permi¬ 
ts que se adotem comportamentos equivocados. 

Entre as atividades do almoxarifado, estao o recebimento de ma¬ 
teriais, a guarda de materiais, no sentido de preserver, localizar e 
controla-los, e, fundamentalmente, entregar materiais aqueles que os 
solicitam para aplicagao nos processos produtivos. 

Muitas institutes improvisam nas instalagoes de seus almoxari¬ 
fados, esquecendo-se de que se deve garantir o pronto acesso aos 
principals itens e o espago deve apresentar flexibilidade no seu arranjo 
fisico (ainda ha quern use prateleiras de alvenaria). O espago des- 
tinado aos almoxarifados depende de diferentes fatores; entre eles, 
podemos citar a frequencia de atendimento aos usuarios, o numero 
de centros de custo e o tipo de material que cada urn utiliza. 



A Figura 15.8 Custos totais do sistema de materiais. Fonte: elabo- 
ragao do autor. 


o armazenamento propriamente dito deve levar em considered 

a similar, dade de itens, a rotativ,dade do item, o volume e peso dos 
orodutos, deixando mais a mao os de maior rotat,v,dade e de mai 0r 
volume/peso, bem como a ordem de entrada e saida, e itens simi| ares 
baseados na dassifcagSo dos itens vista no subsistema de normalize 
c3o Arranjos inadequados colaboram para perdas por vencimento. 

A fungao de disthbuigao e a que gera maiores problemas n 0 
tema de materiais, principalmente quando nao ha confianga entre 0 
usuario e a administragao de materiais, Quando o sistema, como um 

. i_ \ rriaran Hp PCtnm IPC nprifar^- 


prejudicam ainda mais o sistema. 

A principal regra de distribuigao, a ser aplicada para a rupturado 
cido de desconfianga, e que o sistema deve distribuir a menor quanti- 
dade que a sua logistica permitir, diminuindo as quantidades distribui- 
das e aumentando a frequencia de distribute. Esse procedimento se 
justifica pelo fato de que o usuario, em geral, nao possui condigoes 
adequadas de armazenamento, e os estoques perifericos significam 
aumento dos recursos imobilizados. 

Outras condigoes a serem implementadas na fungao de distri¬ 
bute sao: estabelecer um registro dos usuarios que significa saber 
quern pode solicitar o material, como contatar o usuario, tempo para 
se efetuar o contato; cadastrar os itens que podem ser consumidos 
pelo centra de custo, onde cada usuario, tendo em vista o seu papel 
na organizagao, possuira um elenco de produtos que podera solicitar. 
A comissao de normalizagao podera ajudar a definir quern pode pedir 
o que; definir as quantidades de cada item a serem concedidas ao 
usuario, inicialmente de acordo com a previsao. O sistema de mate¬ 
riais deve ter a capacidade de fazer o monitoramento e as corregoes, 
conforme as solicitagoes. O processamento de dados e ferramenta 
indispensavel para o bom desempenho do sistema. 

A fungao de distribuigao deve atender as emergences, para que o 
usuario possa confiar no sistema, diminuindo-se, com isso, a formagao 
de estoques nas areas, alem de difundir entre os usuarios a pratica de 
utilizar o material e reduzir, ao minimo possivel, o tempo despendido 
com as agoes relacionadas com a administragao de estoques periferi¬ 
cos e distribuigao de produtos. 

A distribuigao ao paciente e um dos assuntos mais relevantes, pos¬ 
sui diferentes abordagens e e materia de estudos exaustivos. A fungao 
de distribuigao pode seguir modelos estabelecidos como: sistema de 
complementa0o da previsao, sistema de unidades moveis e sistema 
baseado em ordens de produ^ao. 


Sistema de complementaQao da previsao 

A previsao e o ponto de partida; determina-se, entao, a data de 
requisigao do material. O usuario, no momento adequado, informa 
o estoque existente na unidade e recebe uma quantidade suficiente 
para complementar os niveis de estoque constantes de sua previsao. 

Sistema de unidades moveis 

0 usuario recebe todos os itens de sua previsao em um contene- 
dor e devolve a unidade que estava em uso, com as sobras. E bastante 
utilizado em centros de material esterilizado, centros cirurgicos, P° s 
tos de enfermagem e centres de saude. 
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Sistema baseado em ordens de produgao 

£ utilizado para dispensar medicamentos. As prescribes sSo as 
ordens para que se embalem as quantidades suficientes para atender 
a05 pedidos. Apesar de ser urn sistema que possui grande detalha- 
to f envolver varios funcion^rios e depender de disciplina para en- 
trega dos pedidos, traz grande economia. A distribuig3o por ordens 
de produgao pode ser feita de diferentes modos: 

f Coletivo : os pedidos nao sao feitos em nome dos pacientes, mas, 
s im, em nome de centros de custo. A farmacia envia uma quan- 
tidade de medicamentos para serem estocados nas unidades e 
utilizados conforme as prescribes. Nao ha vantagens no seu uso, 
e as desvantagens sao muitas: 
o Falta de controle dos medicamentos 
o Aumento do desvio de medicamentos 
o Piora da conservagao dos produtos 

o Aumento da possibilidade de administragao de produtos 
vencidos 

o Aumento do numero de erros de administragao de medica¬ 
mentos 

o Diluigao das responsabilidades e 
o Diminuigao da seguranga do paciente 

■ Dose individualizada (24 h): os pedidos de medicamentos sao fei¬ 
tos especificamente para cada paciente, considerando a prescrigao 
medica para o perfodo de 24 h. Aqui, ja existe alguma interagao 
com a unidade de farmacia; apresenta vantagens em relagao ao 
sistema coletivo, a saber: 

o Diminuigao dos estoques nas unidades 
o Redugao potencial de erros de medicagao 
o Redugao de custos com medicamentos 
o Aumento da participagao da farmacia no processo e 
o Maior controle sobre os medicamentos 

■ Distribui^ao por dose unitarlo (SDU): e o sistema que melhor 
atende aos requisitos de colocar a disposigao do paciente o 
medicamento que foi prescrito, na dosagem e na formulagao 
corretas, e na hora certa para sua administragao. Para adogao 
deste sistema, deve-se contar com Comissao de Farmacia e Te 
rapeutica atuante para padronizar medicamentos e processos. 
A diferenga em relagao ao sistema de dose individualizada e 
que neste sistema tambem sao unitarizadas as doses dos W 
quidos. 

■ Frequentemente, e citado como desvantagem da implantagao do 
sistema de doses unitarias o fato de que a unidade de farmacia 
passa a trabalhar durante as 24 h. O sistema custa mais caro, ne- 
cessita incorporar equipamentos e usa mais mao de obra, porem 
o retorno do investimento compensa e promove: 

0 Maior seguranga para o paciente 

° Maior participagao do farmaceutico na equipe multiprofissional 
Redugao dos estoques nos setores 
0 Aumento dos controles do sistema de materiais 
Maior seguranga para o medico 
Redugao no indice de erros de administragao e 
0 Redugao no tempo de distribuigao de medicamentos. 

0 SDU melhora a seguranga e permite que os diferentes subsiste- 
sistema de materiais possam ser integrados, como os subsis- 
te mas d e controle e de aquisigao. 


SerSo necessarios equipamentos, material de consumo e inteli- 
g£ncia (Tl) para dar baixa nos estoques, emitir pedidos de compra, 
langar as transagdes nos prontu^rios tanto medicos como contabeis. 
Urn dos problemas £ a eventual limitagSo dos sistemas de informagSo, 
mas outras £reas ja realizam estas atividades rotineiramente, vejam 
os exemplos dos supermercados. Este £ o caminho a ser perseguido 
e nSo se devem fazer concessoes que prejudiquem a seguranga dos 
profissionais de saude e dos pacientes. 

A seguranga do paciente esta em primeiro lugar. A analise do fluxo 
de dispensagao de produtos prescritos envolve uma equipe multipro¬ 
fissional para avaliar o processo de trabalho, as causas que possam 
provocar variagoes e propor melhorias baseadas no constante mo- 
nitoramento. 

A prescrigao feita pelo medico (lembrar que este e um ato priva- 
tivo do medico e que nao pode ser delegado) tern que ser revista e 
eventuais incompatibilidades discutidas em reunioes de trabalho da 
equipe. Isso inclui a participagao do farmaceutico no momento de 
estabelecimento dos protocolos, a obrigatoriedade da presenga do 
profissional para checagem de prescrigao durante as 24 h. Isso contri- 
buira para a diminuigao dos erros. 

Enfermarias possuem armarios, carrinhos de medicagao ou esta- 
goes de trabalho informatizadas. Os itens neles contidos nao podem 
ser tratados como consumidos; eles alimentam a cadeia de formagao 
de estoques paralelos, principalmente quando o sistema de materiais 
nao funciona bem. 

A apropriagao destes estoques pela unidade de farmacia deve ser 
perseguida. Diminuir e zelar pelos estoques estrategicos em unidades 
como PA, PS, UTI; garantir que o retorno de medicamentos nao uti¬ 
lizados seja por alteragoes da prescrigao ou pela saida do paciente. 

A manipulagao de formulas farmaceuticas nos hospitals deve ser 
restrita; fracionamento e diluigoes de solugoes devem seguir proto¬ 
colos muito bem desenhados. Fora destas condigoes, prefira sempre 
o produto acabado; nao ha por que aumentar a inseguranga em um 
terreno ja tao perigoso. Busque a montagem de um sistema que per- 
mita a rastreabilidade dos itens dispensados. 

O Instituto de Medicina dos EUA publicou em 1999 um relatorio 
denominado To Err Is Human: Building a Safer Health System (Errar 
e humano: Construindo um sistema de saude mais seguro). Informa- 
goes de estudos reais e calculos feitos a partir destes achados levaram 
os autores a concluir que cerca de 100.000 pessoas morrem anual- 
mente por causa de erros cometidos em hospitais. 

Inicialmente foram feitas criticas a esse trabalho, alegando-se im- 
precisao metodologica para se chegar a este resultado, o qual colo- 
cava os erros como a oitava causa de morte, superando as mortes 
por AIDS, acidentes de transito ou cancer de mama, mas o que o 
estudo realmente mostrava e que os hospitais precisavam tratar da 
seguranga do paciente. Esta publicagao e largamente citada nos dias 
de hoje e nao ocorrem mais tantos questionamentos a respeito das 
suas conclusoes. 

Estudos realizados pela Associagao Americana de Hospitais mos- 
tram que nos sistemas sociais de atengao a saude, como o Medicare 
e Medicaid, durante os anos de 2004 e 2006, mais de 238.000 mortes 
foram provocadas por erros cometidos durante a internagao. E se- 
gundo o Inspetor Geral de Saude, o Medicare em 1 ano contabiliza 
180 mil mortes por falhas no atendimento aos pacientes. 

Um estudo conduzido pelo British Medical Journal monitorou duran¬ 
te 24 h a administragao de medicamentos injetaveis em pacientes de 
1.300 leitos de UTI em unidades de 27 paises. O resultado foi assustador: 
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durante as 24 h, foram cometidos erros em um tergo dos pacientes Estes 
erros levaram a 5 mortes, al£m de danos irreversiveis em 7 pacientes. 

O fato parece nSo ter mais fim O Journal of Patient Safety publicou 
um novo estudo informando que os erros foram diretamente respon- 
saveis ou contribuiram fortemente para um numero de mortes entre 
210 mil e 440 mil/ano. Evidentemente inumeras criticas surgiram, des- 
qualificando o trabalho, por£m, v£rios especialistas no assunto analisaram 
a metodologia utilizada e concluiram que os dados sSo consistentes. 

Partindo do principio que os dados estejam corretos, os erros co¬ 
metidos durante as internagdes nSo seriam mais a oitava causa de 
morte nos EUA, e, sim, a terceira causa, atr£s das doengas cardiacas 
e do cancer. 

Estes trabalhos, exceto o do BMJ para as UTIs, foram resultado de 
coleta de dados reais de unidades de internagao e posteriormente 
calculados para o numero total de internagoes no pais. Contudo, os 
erros estao em todas as portas do sistema de saude e nao apenas nos 
hospitais e suas unidades de internagao. Da para imaginar a quanti- 
dade de problemas que acontecem com os pacientes ambulatoriais? 
Por exemplo, pacientes de ambulatorios de saude mental que levam 
medicamentos para 30 dias ou mais, sem acompanhamento. E pos- 
slvel saber se as medicagoes estao sendo tomadas corretamente, no 
horario certo? Podem ter sido dispensados medicamentos com do- 
sagem inadequada? 

Certa vez uma paciente relatou-me a dificuldade de tomar o me- 
dicamento correto ja que as caixas dos genericos sao todas iguais. 
Provavelmente, muitos outros pacientes tern essa dificuldade, o que 
levaria a trocas. Somam-se tambem os possiveis erros dos balconis- 
tas das farmacias e os erros de equipes de programas de saude da 
fanmlia, cuja possibilidade de controle de eventos adversos tende a 
ser nula. 

Pouco importa se o numero e 210 mil ou 440 mil/ano; e irrelevan- 
te, pois mesmo que sejam 210 mil mortes/ano este numero e muito 
alto. Unindo todos esses fatores temos um enorme problema de sau¬ 
de publica. Por este motivo a Organizagao Mundial da Saude resolveu 
colocar a qualidade dos servigos e a seguranga dos pacientes como 
agenda prioritaria na busca por aprimoramento dos servigos. 

Evidentemente, as institutes que ja trabalham as questoes de 
qualidade, com a gestao por processos, ja implantaram suas normas e 
rotinas. Elas discutem e aplicam protocolos consagrados, tendo assim 
o caminho facilitado. Por outro lado, aquelas que nao adotam estas 
praticas terao mais dificuldade ou continuarao a ignorar o assunto. 

O caminho nao e facil, necessita de investimentos, vontade de al- 
terar a cultura institucional, mas e necess^rio mudar este quadro. Os 
resultados aparecerao a medida que as agoes forem implantadas, pois 
a maioria dos eventos adversos a que sao submetidos os pacientes 
sao evitaveis. 

Quando todos os tipos de erros sao considerados, pode-se es- 
perar, em media, pelo menos um erro de medicagao por dia de in- 
ternagao/paciente. O pior de tudo isso e que boa parte de eventos 
adversos resultam de erros que poderiam ser considerados evitaveis, 
e parece ser um paradoxo, quando a busca por padroes de qualidade 
permeia as atividades produtivas e as institutes hospitalares perse- 
guem certificagoes. t. muito estranho saber e, o que e pior, esperar 
que estes erros ocorram diariamente, pois eles acontecerao. 

Ha classicamente cinco pontos que devem estar corretos quando 
se trata de processo de administragao de medicamentos ao pacien¬ 
te: paciente certo, horario correto, dose correta, via de administragao 
certa e medicamento prescrito. 


o uso de tecnologia de informal na administrate de m i 

camentos j* 6 difundido e. dependendo do fornecedor do sis, e " 
node agregar mddulos que incorporam alertas para inters „J 
dicamentosas, incompatibilidades dose-medicamento, registrar Cada 
passo do processo, emitem relatdrios de horanos, impedem a , nges . 
tao de determinado produto ou, pelo menos, avisam se o paciente 
tern alergia a tal produto, melhorando assim a seguranga do paciente 
e da equipe multiprofissional. 

Dois instruments sao extremamente uteis e devem estar p re , 
sentes quando se pensa em utilizar a tecnologia de infomnagao para 
apoiar a distribuigao de medicamentos: a prescrigao eletr6ni Ca e Q 
codigo de barras. Ha sistemas que trabalham isoladamente e, com 
isso, perdem-se informagoes importantes, nao cumprindo suafungao 
de modo adequado. Evite solugoes improvisadas; o fato de alg U e m 
digitar o nome dos medicamentos na area de internagao e esta digj. 
tagao ser impressa na unidade de farmacia pode significar nada; alem 
disso - ou mesmo o pior - pode ser uma fonte adicional de erros. 

Ainda ha um longo caminho a se percorrer, acordos envolvendo 
fornecedores de produtos e sistemas, regulamentos a serem estabe- 
lecidos, na busca de aprimorarem-se os mecanismos que promovam 
a continua melhoria do processo. 

Outro instrument importante como indicador da fungao e o in¬ 
dice conhecido como nivel de servigos, obtido a partir do numero de 
solicitagoes atendidas corretamente (quantidade e produto) em rela- 
gao ao total de solicitagoes no periodo. E comum encontrarmos re- 
sistencias na implantagao deste indicador, mas, alem de fornecer uma 
analise pontual, ele indica quando um determinado item esta com 
nivel de estoque baixo, possibilitando que, antes da falta, os respon- 
saveis pela distribuigao comecem a “racionar" o item, promovendoo 
corte natural na distribuigao. 

Estoques representam dinheiro, e a tendencia das empresas e 
buscar a redugao dos estoques com nivel adequado de seguranga 
para evitar as faltas. Fornecedores comprometidos com as institutes 
fazem mais do que vender produtos, oferecem servigos que auxiliam 
a administragao na tarefa de resolver de modo adequado a equagao 
estoque baixo sem faltas. A politica da organizagao vai definir se este 
servigo podera ou nao ser prestado. 

Os produtos que este subsistema fornece sao: relatorios de entra- 
das, relagao de saidas, relatorios de devolugoes e relagao de produtos 
nao aceitos. 


I Estrutura organizational do 
sistema de materiais 


-, ya ,„4duuridi ao sistema de materials aamiieuiv*.- 

configuragoes que variant desde a centralizagao completa ate a to 
descentralizagao. A complexidade da organizagao e um dos fato r 
que vai influenciar a decisao do modelo a ser adotado. 

mportante na questao de suprimentos e considera-la de f° rr 
h ^ eixan< ^° tratar cada subsistema como algo descone 
s demais e considerando-os como um conjunto de fun^ 
. ^ aS ' ^ ara ^ ue se a ^ n ja o objetivo citado no inicio do cap^ u 
renr^c: a ^ ^ estores c * e ^ n, n de maneira clara, politicas, princip' 1 
nizaqao U><OS r ° tinaS 6 procedimentos a serem adotados pela °r? 
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Marketing e Saude 

Ines Pereira 


I Como tudo comegou __ 

A aproximagao entre as areas de marketing e saude comegou a 
ocorrer nos EUA, ao longo da decada de 1970. Nesse perfodo, a 
American Marketing Association desenvolveu uma area dedicada 
a saude, a Academy for Health Services Marketing, e, em 1977, a 
American Hospital Association patrocinou a primeira conference de 
Marketing de saude, tendo tambem sido publicado o primeiro livro 

espedfico sobre o tema (Thomas, 2002). 

O que gerou tal aproximagao? Do lado academico, interessava aos 
pesquisadores de marketing ampliar o escopo da discipline expan- 
dindo seu estudo e sua aplicagao a novas industrias. Do lado da sau¬ 
de, crescia a concorrencia. Elevava-se o numero de organizagoes sem 
finalidades lucrativas no setor, com maior enfase em aspectos como a 
orientagao aos clientes e o fortalecimento de vinculos com a comu- 
nidade. Hospitais comegavam a competir por pacientes e estavam 
interessados em iniciativas que levassem a maior aproximagao com 
clientes atuais e potenciais. Os orgamentos destinados a propaganda 
aumentaram. 

Nos anos 1980, ainda cjug a situagao dG concorrencia sg acirrassG 
e houvGSSG organizagoes do SGtor dando importance g um alto orga- 
mGnto para a area dG marketing , muitos hospitais rcsistiam a idGia do 
marketing de saude. Em partG, porque havia, dG fato, poucos profissio- 
nais com Gssa especializagao, mas tambGm porque muitos viam mar¬ 
keting como um sinonimo de propaganda, e propaganda na area era 
algo que os profissionais da saude olhavam com extrema desconfianga. 

Reagoes negativas ao marketing de saude tambem partiram de or¬ 
ganizagoes que haviam despendido muitos recursos com propagan¬ 
da, particularmente aquela voltada a promogSo de sua imagem, sem 
obter resultados satisfatorios. Sem profissionais de marketing capaci- 
tados para atuagao no setor, com pouco ou nenhum conhecimento 
de seu publico-alvo e sem integrar a fungao de marketing a outros 


aspectos da operagao dos servigos, as organizagoes de saude nao 
conseguiam obter um resultado significativo de seus investimentos 
em propaganda. Assim, sem compreender plenamente o conceitode 
marketing de saude e em face da necessidade de redugao de custos, 
muitas dessas organizagoes voltaram atras, cortando seus recursos 
destinados a area. 

A decada de 1990 trouxe uma onda de fusoes e aquisigoes no se¬ 
tor de saude americano que fez emergir grandes organizagoes, mui¬ 
tas vezes conduzidas por administradores advindos de outras areas, 
com ampla visao de negocio e mais valorizagao da orientagao ao 
consumidor. A tecnologia tambem permitiu o acesso e manuseio de 
um volume muito maior de informagoes sobre as pessoas e seu com- 
portamento relacionado com a saude. A erronea associagao entre 
marketing e propaganda deu lugar a perspectiva do marketing como 
uma disciplina voltada as necessidades do diente, com enfase em 
pesquisa de mercado e geragao de dados. O novo foco era a satisfa 
gao do paciente. Os altos investimentos em propaganda de imagem 
foram substituidos por promogoes voltadas a publicos e servigos ma'S 
espedficos. Comegaram a ser exploradas praticas utilizadas em outras 
industrias, como o marketing de relacionamento. 

A ultima decada consolidou a presenga do marketing nas org an ^ 
zagoes de saude, com crescente especializagao de seus profissiona 
Nao mais se questiona se o marketing deve estar presente na 9 es 
tao dessas organizagoes. O que interessa agora e entender, ca a 
mais, como ele pode contribuir para o desenvolvimento da saude. 

I Conceito ^ 

Para Deshpande e Webster (1989), o conceito de marketin ^L 
fine uma cultura organizacional distinta, que coloca o consum 
no centro de seu pensamento estrategico e operacional. Alem d 
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0 c entral, Wrenn (1997) destaca que todas as wvcm Inie 
^5 eS forgos no sentido de buscar meios pelos quais, a medida 
^nsfaz as necessidades de seus clientes, a organizagao atinja 
S3 mais eficientemente. 


O bjetivos 


areas devem integrar 
que 
seus 


pjchers (2000) definiu marketing de um modo sucinto: entender e 
tender o consumidor. O autor propds um sistema para a implemen¬ 
ted do processo de entender e atender clientes em quatro etapas, 
as quais a organizagao deve. (a) analisar sua situag§o, seu mercado, 
tus concorrentes e clientes, e, a partir dessa analise, (b) adaptar sua 
pferta par 3 oferecer mais valor em seu conjunto de servigos e produ- 
corn r espectivos beneficios e custos; (c) ativar essa oferta, com de- 
sen volvimento de programas de comumcagao e facilitagao do acesso 
dos dientes aos servigos; e, por fim, (d) avaliar suas atividades, com 
auditoria de seus servigos e exame das tendencias do setor. 

0 autor propos tal sistema como um contraponto a ideia e prati- 
- a corrente de usar um ou outro instrumento de marketing isolada- 
mente, como, por exemplo, apenas usar a pesquisa de mercado para 
entender os clientes ou apenas usar a propaganda para divulgar ser- 
vigos ou produtos. Para Richers (2000), isso nao e aplicar o conceito 
qefato. A experience americana na decada de 1980 revelou os limites 
dessa fragmentagao, que provavelmente faz parte consideravel da 
experience brasileira ainda nos dias de hoje. 

Alem disso, organizagoes distintas tern orientagoes e prioridades 
diferentes em seu gerenciamento e em sua cultura. Kotler e Keller 
-2006) apontam possibilidades alternativas para o foco central das or¬ 
ganizagoes, comentadas a seguir. 

A primeira delas e o foco no conceito de produgao. A prioridade 
e oferecer produtos e servigos baratos, em grande escala, reduzindo 
seus custos e mantendo facil acesso. Dentro dessa orientagao, acredi- 
ta-se que estes serao os servigos preferidos pelos consumidores. Ao 
menos em parte, servigos publicos de saude praticam essa orientagao. 

Ja organizagoes com foco no conceito de produto acreditam que 
os clientes darao preference a servigos de maior qualidade, de me- 
Ihor desempenho ou de tecnologia mais inovadora. Isso leva muitos 
gestores a ficarem bem mais atentos e terem muito mais apego ao 
produto ou servigo em questao (ou a tecnologias a eles relacionadas) 

do que ao paciente que e seu usuario. 

Em um estudo sobre as concepgoes erroneas que medicos tern e 
marketing, Porter (2000) enumera varias delas associadas ao foco no 
conceito de produto. Medicos acreditam que as pessoas precisam da 
medicina. Logo, ela nao precisa ser vendida nem ha motivo para es 
tudar a satisfagao do paciente. O marketing , entendido erroneamente 
como um nome disfargado para propaganda, so serviria para gastar 
a receita que os profissionais da saude geram. E desnecessariamen 
te/ ja que a qualidade se vende por si so: pacientes bem atendi os 
certamente serao leais aos profissionais da saude, acatando de bom 
9 r ado suas indicates de especialistas e confiando plenamente em 

s uas orientagoes. 

Parker-Pope (2008) cita conclusoes de estudos que derrubam tais 
concepgoes, mostrando que a confianga nos medicos influencia 
temente o fato de o paciente tomar ou nao os remedios prescritos 
9ue, infelizmente, os pacientes confiam cada vez menos nos med c 
Noticias sobre erros medicos e a influencia da industria farmace 
aumentando ainda mais a desconfianga dos pacientes. ^ 

^ os dias de hoje, muitas pessoas podem investigar suas questoe 
Saude e sobre as alternativas de prestadores de servigos e de tratamen os. 
Pela lntern et, o acesso e facil e a informagao, abundante, com maio 
Vu *9agao de remedios diretamente ao consumidor e com a mu ip $ 


de sites de saude. Informados e mais exigentes quanto ao servigo ge- 
ral oferecido, muitos usuarios de servigos de saude podem escolher e 
s3o participantes mais ativos e inquisidores nos cuidados relativos ao seu 
bem-estar. Os medicos, por seu turno, s3o treinados para diagnosticar 
e tratar doengas e, pressionados pelo declinio dos reembolsos e peb 
aumento dos custos, tern apenas alguns minutos para cada paciente. 

V^rios depoimentos de medicos citados por Parker-Pope (2008) 
confirmam que se amplia o hiato entre eles e seus pacientes: 

■ "Quando os pacientes chegam com ideias preconcebidas sobre o 
que devemos fazer, eles realmente ficam perturbados quando n3o 
damos ouvidos. Eu me esforgo para explicar por que fago o que 
fago, mas algumas pessoas nao se satisfazem ate que fagamos o 
que elas querem" 

■ "(...) Voce sente, de muitas maneiras, que esta bem longe das 
proprias pessoas que deveria ajudar. Nos nem mesmo falamos a 
mesma lingua" 

■ "Desde que comecei a praticar, nao consigo deixar de me sur- 
preender pela infelicidade dos pacientes e, francamente, pela for¬ 
ma como sao maltratados" 

■ "Ninguem esta falando com os pacientes. Todos estao apressados 
demais. Nao acho que os medicos sejam pessoas mas - eles ape¬ 
nas trabalham em um sistema quebrado. 

Acreditar que tal hiato possa ser abreviado apenas com o uso de 
esforgos agressivos de vendas e promogao - o que equivale ao que 
Kotler e Keller (2006) denominam de foco no conceito de vendas - 
tambem seria um equivoco. 

Fell (2001) aponta que os consumidores estao prestando cada vez 
menos atengao as campanhas de propaganda. Particularmente na 
area de saude, eles buscam outras fontes de informagao, como con- 
selhos de amigos ou indicagoes de colegas de trabalho. As pessoas 
nao estao a procura de anuncios de organizagoes de saude nem irao 
acessar seus sites apenas porque eles estao no ar. Se o servigo nao 
oferece valor ao diente, ele nao sera utilizado, nao importa quao cria- 
tiva seja sua propaganda. Consumidores nao estao interessados em 
caracteristicas dos servigos, mas nos beneficios que terao com eles. 

A perspectiva do diente e o que interessa para organizagoes com 
foco no conceito de marketing. Como apontam Kotler e Lee (2008), 
“uma maneira rapida para voce entender o que e foco centrado no 
diente e assumir que seu diente (publico-alvo) esta constantemente 
se perguntando: o que ha nisso para mim?" 

Os autores explicam a chamada teoria da troca: os beneficios ofe- 
recidos aos clientes tern que ser percebidos como algo de valor supe¬ 
rior ou igual ao que os clientes darao em troca (seus custos financeiros 
e nao financeiros). Se o publico-alvo perceber que os seus custos tern 
mais valor que os beneficios, a organizagao precisa aumentar os be¬ 
neficios percebidos, reduzir os custos percebidos, ou ambos (Kotler 
e Lee, 2008). Adotar o enfoque centrado no diente abre o caminho 
para entender tais percepgoes, bem como o processo de decisao do 
uso de servigos de saude. 

I Aplicagao do conceito_ 

Adotar o foco centrado no diente e nas suas percepgoes certamen¬ 
te nao significa atender literalmente as suas demandas. E o caso, por 
exemplo, do paciente que busca com convicgao um tratamento inade- 
quado, quer por se basear em uma crenga erronea sobre sua eficacia, 
quer por ter sido induzido por informagoes incorretas na Internet ou 
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pela propaganda da industria de medicamentos Rotfeld (2003) c ita, 
como exemplos, casos de dor de garganta, uma causa comum de visiU 
ao medico. Menos de uma quinta parte dos casos £ causada P or 
terias e o restante, por virus. Muitos pacientes pedirSo urn antibiotico ao 
seu medico, que sabe que antibidticos t£m efeito contra bact£rias, mas 
nao sobre os virus, e que, al£m do desperdicio de dinheiro, o uso fre 
quente de antibidticos pode tornar seu efeito muito menor quando se 
fizerem realmente necess^rios. Apesar disso, muitos pacientes podem 


se sentir frustrados se for prescrita outra op^&o de tratamento. 

Da mesma forma, as describes de doen<;as de forma vaga e com 
base em sintomas gerais encontradas na midia e na Internet e, prin- 
cipalmente, os apelos emocionais de propagandas de medicamentos 
podem levar as pessoas a dar a seus problemas uma gravidade que 
nao existe: nem todos que perdem o sono, sentem-se deprimidos ou 
com pouco apetite sexual precisam ser tratados com medicamentos 
caros. De acordo com Rotfeld (2003), tais equivocos gerados pela co- 
municaqao persuasiva encontram sua contrapartida na classe medica. 


O autor aponta que pesquisas repetidamente indicam que, uma vez 
que um laboratorio lanqa e inicia o processo de venda de urn medi- 
camento destinado a uma condiqao especifica, o numero de pessoas 
diagnosticadas com o problema aumenta consideravelmente. 

Precisamente por conhecer tais aspectos do processo de decisao 
na relagao medico-paciente, o autor concorda que tratar os pacientes 
como consumidores e muito melhor do que trata-los como seres pas- 
sivos e obedientes: “marketing pode ser uma ferramenta para encorajar 
os pacientes a serem mais envolvidos com os cuidados com sua propria 
saude, possibilitando uma alianga terapeutica entre medicos e pacientes 
que levara a decisoes conjuntas com o objetivo de uma saude melhor 
a longo prazo' (Rotfeld, 2003). Certamente, sera mais facil convencer o 
paciente a ter um comportamento mais indicado para a melhoria de 
sua saude se forem reconhecidas as suas percepgoes, ainda que incor- 
retas, sobre o assunto e se, com base em um objetivo comum de saude, 
for construida uma relagao de confianga, capaz de reverter concepqoes 
equivocadas ou preconcebidas de ambos os lados. 

Construir tal relagao de confian<;a pode parecer cada vez mais di- 
ficil, em face da crescente pressao do tempo e dos custos sobre os 
medicos, o que determina um progressive aumento no seu numero 
de atendimentos diarios. No entanto, desde que o foco do cliente seja 
uma orientagao plenamente estabelecida dentro da organizagao, com 
convergence de pessoas, processos e tecnologias, a tecnologia de 
informagao pode propiciar solugoes que facilitem o relacionamento 
da organizagao de saude com seu publico-alvo. 

Benz e Paddison (2004) citam, como exemplo, uma campanha 
promovida pelo Community Health Network (CHN), de Indianapolis, 
com seis mil pacientes atendidos por quatro de seus medicos. Foram 
enviadas cartas, assinadas e com uma foto do medico dessas pessoas 
advertindo os pacientes sobre check-ups e exames importantes. Tais 
cartas foram elaboradas em dezenas de versoes diferentes, para aten- 
der a pacientes com quadros clinicos distintos, homens e mulheres e 
com idades entre 3 meses e 75 anos. Todas as cartas foram enviadas 
em um periodo do ano proximo ao aniversario de seus destinatarios 

O programa foi monitorado por 6 meses e a CHN observou uma 
correlagao entre o recebimento das cartas e a marcaqao de exames 
com uma taxa de resposta de 21%. 


I perspectivas 

Walker (2004) aponta que, no futuro, os paciente^T^ 
cada vez mais ativo em seus propnos cuidados medicos e b 'N 
jnformagQes em tempo real pela Internet e canais de servj^H 
sumidor Aplicagoes interativas permitirao aos consumidores ^ 
suas informal pessoais e medicas, seu historico de preset 
tratamento de suas reclamagoes. O uso de ferramentas de 
de tomada de decisao ajudara medicos e pacientes n a escoih ’ 
alternates de tratamento de saude. Para Scott (2006), a ^ 
o e-mail serao usados para marcagao de consultas, m anuter .^ 
dados medicos e de saude e a prestagao de consultas eletr6 n Z * 

Em um contexto em que os consumidores terao a disposir^ 
formagao abundante, liberdade de escolha de seu proved^' 
de e demanda por uma participagao mais ativa nos cuidados -t 
sua saude, sera muito recomendavel que as organises de 
busquem construir relacionamentos a longo prazo com seus P3c ^ 
tes. Par a organizagdes, esta abordagem permitira melhor mensura^ 
dos custos e receitas associados a cada paciente e, par a 0 paaer J 
esta tambem sera a maneira mais adequada para avaliar 0 i^. 
to dos cuidados medicos sobre seu bem-estar e qualidade de vida 
Para manter um relacionamento a longo prazo, e essencial fortalece 
sua relagao com os medicos e desenvolver o conhecimento sobre o 
comportamento do consumidor, de modo a personalizar as agoes de 
marketing (Wolf, 2001). 

Desse modo, as organizagoes de saude poderao, de fato, aplicarc 
conceito de marketing, sendo capazes de entregar valor aos seuscon- 
sumidores, gerenciar seu relacionamento com eles e promover seus 
objetivos, beneficiando a organizagao, o bem-estar das pessoas ec 
da sociedade em geral. 
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I Introdugao _ 

Nas ultimas decadas, tem sido objeto de estudo a melhora da 
atengao prestada pelos sistemas de saude. A partir de mudangas 
mais recentes advindas desde a decada de 1990, notadamente no 
Reino Unido e nos principals paises da comunidade britanica, tais 
estudos vem produzindo modificagoes ao atendimento de seus 
usuarios. Neste ambito, se propoe uma uniao de iniciativas relati¬ 
ves a melhora da assistencia, utilizando os melhores processos de 
qualidade e de gerenciamento organizacional. Assim, espera se 
Que, com a governanga clinica, as organizagoes de saude possam 
melhorar continuamente a qualidade dos seus servigos e garantir 
elevados padroes de atendimento em urn ambiente de excelencia 
de cuidados dinicos. 

'Governance) garante, em prol de seus usuarios, que uma organtzacao 
fac,a o que deve e evite o que £ inaceitavel" (Carver, 1990). 

A governanga clinica e o termo aplicado para reunir todas as ativi 
dades que promovem, revisam, medem e monitoram a qualidade do 
Cu| dado ao paciente em urn todo coerente e unificado (Department 
of Health of Western Australia, 2001). Essas atividades nao sao novas. 

profissionais da saude tern sido chamados para ofertar o melhor 
Pedrao de cuidados aos seus pacientes. Muitos medicos auditam suas 
pra ticas pessoais e, ativamente, buscam seu desenvolvimento e edu- 
C ^°. A medicina com base em evidencias tem tornado informa 
; des relevantes mais acessiveis, clinicos tem comparado sua pratica 
"tineira aos padroes de efetividade, enquanto organizagoes medicas 
bospitais trabalham fortemente para reduzir e gerenciar os Hscos 

Cuid ado (http://www.safetyandquality.health.wa.gov.au) Contudo, 

Ssas atividades geralmente tem crescido de maneira fragmenta 
r re °cupago es , particularmente de confrontos legais, tem dificultado o 
Onherj mento, o aprendizado pelos erros e o seu compartilhamento. 


Isso e agravado por uma cultura generalizada que atribui o erro as 
falhas humanas. As investigagoes sobre o erro dinico tendem a se 
concentrar em achar urn culpado, em vez de reconhecer que a equi- 
pe de cuidadores constantemente se esforga em fazer o seu melhor, 
mas em ambiente muitas vezes inadequado. Consequentemente, as 
vezes, tem sido perdida a chance de usar os erros como aprendizado 
para beneficiar outros pacientes (http://www.safetyandquality.health. 
wa.gov.au). Por reunir todas as atividades voltadas a qualidade clinica 
em urn so movimento, como urn guarda-chuva, a governanga clinica 
diminui essas barreiras, assegurando a melhora de qualidade na orga¬ 
nizagao como urn todo (Scally e Donaldson, 1998). 

A introdugao da governanga clinica e destinada a melhorar a 
qualidade do cuidado dinico em todos os niveis organizacionais, 
pelo fato de consolidar, codificar e padronizar politicas organizacio¬ 
nais, particularmente sobre a responsabilidade clinica e corporativa 
(Scally e Donaldson, 1998). A governanga clinica tem muitos para- 
lelos com a governanga corporativa: ser rigorosa na sua aplicagao, 
abranger toda a organizagao, enfatizar a responsabilidade compar- 
tilhada sobre as entregas, desenvolver a confianga e ter uma cono- 
tagao positiva (Scally e Donaldson, 1998). De acordo com os princi- 
pios de governanga corporativa da Organizagao de Cooperagao e 
Desenvolvimento Economico (OECD), organizagoes bem adminis- 
tradas sao aquelas nas quais o controle financeiro, o desempenho 
dos servigos e a qualidade estejam inteiramente integrados em cada 
urn de seus niveis. Em saude, isso requer que cada servigo trabalhe 
detalhadamente seus arranjos de responsabilidade e assegure que 
sejam conhecidos por todos os integrantes da organizagao (http:// 

www.safetyandquality.health.wa.gov.au). 

A governanga clinica e sistematizada com base em seis pilares de 
agoes (Figura 17.1 e descritos a seguir), voltados para melhorar a pa- 
dronizagao da pratica clinica, de acordo com o documento do NHS 
ingles que langou suas bases (Department of Health, 1998). 
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A Figura 17.1 Governanga clinica: seis pilares de agoes. Fonte: De¬ 
partment of Health. The new NHS: modern, dependable, 1998. 


I Gestao dos riscos 

Os hospitals estao cada vez mais preocupados em garantir urn 
atendimento de qualidade a seus clientes. A seguranga do paciente, 
por meio do gerenciamento de riscos, tern recebido destaque com 
a implementagao de medidas de prevengao a exposigao aos riscos, 
bem como aos danos ao cliente decorrentes da assistencia a saude. 

Conceitualmente, a gestao do risco e a aplicagao sistematica de 
politicas, procedimentos e praticas de gerenciamento as tarefas de 
analise, avaliagao, controle e monitoramento de risco. Em geral, o ris¬ 
co e o inverso da seguranga. Define-se risco como igual a combinagao 
da probabilidade da ocorrencia do dano e sua gravidade; seguranga 
e estar livre de risco inaceitavel. No dia a dia das atividades praticas, 
nem sempre estas sao feitas com qualidade e isentas de erros, que 
podem ser consequencia de falhas nas habilidades das pessoas por 
problemas de formagao ou de treinamento e/ou por condigoes ina- 
dequadas de infraestrutura (Department of Health, 1997, 1998; Cai¬ 
man et ai, 1999). Os riscos podem ser classificados em: 

■ Assistential : que se refere a seguranga para os pacientes e pro- 
fissionais diretamente envolvidos nos cuidados da assistencia ao 
paciente 

■ Ocupational: que se refere as condigoes adequadas e seguras para 
o exerdcio das atividades profissionais 

■ Estruturat : que se refere a seguranga para pacientes e profissionais 
quanto as condigoes dos equipamentos, produtos, materials e es- 
trutura fisica e funcional 

■ Ambiental : que se referem as agoes responsaveis para que pre- 
servem a saude e a integridade dos profissionais, comunidade e 
meio ambiente 

■ Institutional: que se referem a preservagSo da imagem e pereni- 
dade da instituigao. 

A gestao do risco exige uma mudanga cultural , em que e necessa- 
rio desenvolver urn ambiente de aprendizado que contrapoe a busca 
do culpado, culminando com a punigao e leva a urn ambiente inibidor 
de identificagao de problemas e de oportunidade de melhorias. Por 


outro lado, a busca do erro voltado para o aprendizado promo Ve u 
ambiente estimulador da identificagao de problemas e a identify 
de excelente oportunidade de melhoria. 

Obrigatoriamente, a organizagao da gestao do risco deve ter 
como base processos documentados com foco na prevengao. As res - 
ponsabilidades devem estar bem estabelecidas e e necessario que 
os resultados sejam determinados por indicadores acompanhad 0s 


regularmente. 

A organizagao da gestao deve propiciar urn sistema acessivel e 
democratico, no qual qualquer colaborador possa ser capaz de f azer 
uma notificagao de erro (Department of Health, 1997). Os objetivos da 
notificagao devem se basear em: (1) evitar problemas futuros e criar 
mecanismos de protegao; (2) prover feedback e comunicagao entre 
as areas; (3) promover a pratica do "aprender com as experiencias"; 
(4) promover a conformidade e as mudangas efetivas em politicas e 
procedimentos e (5) criar e nutrir um/'clima de seguranga do paciente' 
(Caiman et ai, 1999). 

Destacamos aqui urn dos riscos historicamente mais trabalha- 
dos: as infecgoes hospitalares que ocorrem em qualquer hospital 


do Brasil e do mundo. Trata-se de um tema de relevancia, em que 
sao necessarios todos os esforgos administrativos e assistenciais para 
evitar e controlar os fatores passiveis de intervengao. As taxas de in¬ 
fecgao de um hospital devem ser as mais baixas possiveis, pois cau- 
sam aumento na morbidade, na mortalidade e no tempo de inter- 
nagao dos pacientes; alem disso, acarretam mudanga nos padroes 
de resistencia microbiana e, consequentemente, elevagao nos custos 
assistenciais. Em nosso ambito, do ponto de vista legal, o Programa 
de Controle de Infecgao Hospitalar comegou a ser regulamentado 
em 1983, com a Portaria MS n 2 196/83, revogada e substituida pela 
Portaria MS n 2 930/92. Atualmente, esta em vigor a Portaria n 2 2.616, 
de 12 de maio de 1998, que revogou a Portaria n 2 930/92. Em 1997, 
foi publicada, no Diario Oficial da Uniao, a Lei n 2 9.431/97, que, em 
seu artigo I 2 , fala da obrigatoriedade de os hospitais manterem um 
Programa de Infecgoes Hospitalares (PCIH); no artigo 2 2 , preconiza 
a criagao de Comissao de Controle de Infecgoes Hospitalares (CCIH) 
para execugao desse controle. Atualmente, as diretrizes gerais para 
o Controle das Infecgoes em Servigos de Saude sao delineadas pela 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), na Gerencia Geral 
de Tecnologia em Servigos de Saude, por meio da Unidade de Con¬ 
trole de Infecgoes em Servigos de Saude (UCISA). Um novo impulso 
tern sido dado no sentido de enfrentar a problematica das infecgoes 
relacionadas com a assistencia. 

Do ponto de vista organizacional, a CCIH de cada hospital tem 
por objetivo a elaboragao de pianos de agoes contendo as principal 
diretrizes para a prevengao e o controle de infecgao hospitalar, alem 
de metas a serem cumpridas a curto, medio e longo prazos. A atua 
gao da CCIH tem como base: vigilancia epidemiologica; uso raC ' on ^ 
de antimicrobianos; educagao continuada; monitoramento do p e 
de resistencia e sensibilidade aos antimicrobianos das bacterias ca 
sadoras; padronizagao, implantagao e monitoramento das nnedi 




Depois de mais de uma decada de regulamentagao, determi^ 

do a atuagao dos gestores por meio de comissoes, o poder p 0 ^ 
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ainda nao assumiu seu papel no controle e prevengao das inf< 
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prevent 0 e controle de infecgoes hospitalares previstas no atual mo- 
fjg\o de funcionamento em comissoes, o que nao aconteceu de modo 
lin ear nos hospitals de menor porte. As agoes que requerem maior 
m'vel de organizagao e preparo tecnico foram menos incorporadas, 
at e rnesmo em hospitais de maior porte e complexidade. O conhe- 
drTie nto da magnitude do problema da infecgao hospitalar e pouco 
consistente, dificultando a identificagao, a priorizagSo e a avaliagSo do 
jm pacto de agoes de prevengao por parte de gestores e administra- 
dores hospitalares. 

0 uso de indicadores globais de infecgao, sem ajustes, impossib¬ 
le a comparagao intra e interinstitucional, assim como a identifica- 
ga 0 de fatores de risco especificos para a realidade local. Alem disso, 
a dedicagao da comissao a atividades de monitoramento global de 
infecgoes desvia o foco de atuagao em detrimento das agoes de pre¬ 
vengao e controle. A nao utilizagao de metodologia padronizada e de 
a iterios diagnostics validados tambem e apontada como urn dos 
motivos de fa I ha. 

Assim, e necessario enfatizar as adequagoes com relagao ao 
monitoramento de infecgoes relacionadas com a assistencia, com 
indicadores padronizados e ajustados a necessidade local. Deve-se 
promover o estimulo a autoavaliagao e a acreditagao como meio de 
impulsionar a busca continua da qualidade; por ultimo, uma solugao 
que ja vem sendo implementada em outros paises pode ser a de 
vincular a adogao de politicas de melhora de qualidade na atengao 
e aumentar a resolubilidade a modalidades de financiamento dife- 
renciado. 

Em varios paises vem se disseminando programas que tentam im- 
plantar a cultura de gerenciamento de riscos; em nosso ambito, a 
Anvisa (http://portal.anvisa.gov.br/) instituiu o Programa Nacional de 
Seguranga do Paciente (PNSP) em 2013, cujos objetivos sao: promover 
e apoiar a implementagao de iniciativas voltadas para a seguranga 
do paciente em diferentes areas de atengao, organizagao e gestao 
de servigos de saude, por meio da implantagao da gestao de ris 
cos e de nudeos de seguranga do paciente nos estabelecimentos de 
saude; envolver os pacientes e familiares nas agoes de seguranga do 
paciente; ampliar o acesso da sociedade as informagoes relativas a se 
guranga do paciente; produzir, sistematizar e difundir conhecimentos 
sobre seguranga da saude; fomentar a inclusao do tema seguranga 
do paciente no ensino tecnico e de graduagao e pos-graduagao na 
area da saude. 


I Efetividade cli'nica 


Protocols cli'nicos 

Protocolos dinicos com base em evidencias sao diretrizes tera 
peuticas fundamentadas em evidencias cientificas e praticas de con 
senso, racionalizadas quanto ao uso e organizadas de acordo com 
a disponibilidade de sua aplicagao no local. Acredita-se que, dentre 
as vantagens desse modelo de assistencia, esta o incremento signi 
ficrativo na seguranga e na qualidade, diminuindo a variabilidade da 
Con duta cllnica, o que possibilita melhor previsibilidade de custos na 

in ternagao. 

°s documents elaborados devem incluir recomendagoes a partir 
de ev 'dencias cientificas derivadas de revisoes sistematicas da litera 
tura WcNicol et ai, 1993), que podem estar relacionadas com uma 
Patologia escolhida pela instituigao com base em sua prevalence 
^'demiologica ou no seu grau de importance assistencial. Podem 


abranger desde diagnostic, prevengao e tratamento. O caminho 
para a construgao de urn protocolo assistencial deve seguir alguns 
passos, tais como (Browman et ai, 1995): 

■ DefinigSo do assunto problema: requer conhecimento epidemiolo- 
gico do hospital, sendo necessario considerar tres fatores: 

° Frequencia: identificar quais as condigoes clfnicas, patologias, 
procedimentos e outras situagoes de interessem que sejam fre- 
quentes 

° Custo: selecionar condigoes dinicas ou procedimentos que 
mais demandem recursos do hospital 
° Risco: situagoes que envolvam maior risco para os pacientes 

■ Definigao de limites e criterios de inclusao/exclusao 

o Busca e selegao de publicagoes relevantes: determinada por 
urn prazo nao inferior a 5 anos das principals publicagoes no 
assunto. E importante que as evidencias sejam analisadas de 
acordo com a sua validagao, robustez e custo-efetividade 
o Analise critica e adequagao do cenario de pratica 
o Redagao do protocolo: deve ser realizada por um grupo com 
notorio saber e interesse no assunto. Esta redagao deve ser 
uma proposta que sera apresentada para os demais membros 
da instituigao 

o Discussao e aprovagao: e muito importante a participagao de 
todos os envolvidos e que haja um consenso nas definigoes e 
na aplicagao do protocolo por toda a instituigao. Ha certa difi- 
culdade em identificar na instituigao quais sao as instances em 
que a proposta deve ser apresentada para discussao e apro¬ 
vagao. Notadamente, ela deve ser a mais ampla e democratica 
possivel. As contribuigoes desta fase podem ser muito impor- 
tantes para a elaboragao do documento final. Alem disso, pode 
aumentar o grau de adesao ao protocolo 
o Divulgagao e treinamento das equipes: esta fase e talvez a mais 
importante e duradoura de todas, podendo demandar muitos 
recursos por um periodo que pode chegar a 1 ano 
o Monitoramento de resultados: os resultados dos indicadores 
devem ser realizados regularmente, procurando, sempre que 
possivel, a comparagao com outras instituigoes. As metas de¬ 
vem ser constantemente desafiadas 
o Atualizagao: recomenda-se uma atualizagao periodica do pro¬ 
tocolo com base no fato de que a evolugao da medicina e mui¬ 
to rapida, e novas evidencias sao diariamente incorporadas. O 
tempo entre uma atualizagao e outra deve ser definido pela 
equipe da organizagao do protocolo; no entanto, recomen¬ 
da-se uma atualizagao anual. 

Gestao, controle de ocupagao 
e da permanencia hospitalar 

o principal objetivo da gestao de leitos e buscar a utilizagao dos 
leitos hospitalares na sua capacidade maxima, determinada pela es- 
trategia do hospital, com dimmuigao do tempo de espera para a inter¬ 
nal, buscando a satisfagao dos clientes internos e externos. A ges¬ 
tao do fluxo de pacientes e uma maneira de melhorar os servigos de 
saude. A adaptagao da relagao entre capacidade e demanda aumenta 
a seguranga do paciente e e essencial para assegurar que os pacientes 
recebam o cuidado certo, no lugar certo, na hora certa, durante todo 
o tempo. Algumas medidas sao apontadas como fundamental na 
implementagao de uma gestao de leitos adequada. O hospital deve 
criar criterios para ocupagao de leitos das internagoes eletivas e nao 
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eletivas como as programadas pelo pronto-socorro; alem disso, deve 
definir prioridades e quantidade de cirurgias eletivas. A criagao de um 
setor para gerenciamento de leitos, dono do processo, que ainda serve 
de referenda e determina diretrizes para todos os outros setores os 
quais tenha interface direta, pode ser uma forma de organizagao muito 
interessante e frequentemente utilizada em v^rios servigos. Alguns seto 
res espedficos como enfermagem, servigos de apoio (p. ex., manutengao 
e higienizagao), alem do corpo clinico sao fundamentais na integragSo 
para o sucesso. Todos devem ter a consciAncia da sua import^ncia e dos 
impactos quando ocorrerem falhas de processo. O impacto de uma di- 
minuigao no giro do leito deve ser de conhecimento para toda a cadeia. 
O acompanhamento de indicadores como tempo medio de internagao, 
alta, liberagao do leito para higienizagao, higienizagao e composigao do 
leito deve ser de facil acesso e analisado frequentemente. 

As pressoes por leitos enfrentadas pelos hospitais estao aparecen- 
do em um momento em que muitos deles ficam sem capacidade para 
acomodar pacientes. Isso faz com que a gestao da capacidade hos- 
pitalar seja uma maneira de contrapor esse problema e fag a com que 
seja possivel admitir novos pacientes. O aprimoramento do fluxo de 
internagao pode resultar no declinio da permanencia media ao longo 
do tempo. Por meio da utilizagao de protocolos dlnicos, os hospitais 
tern conseguido atender a mais pacientes com a mesma capacidade 
de anos atras; muitos, no entanto, ainda tern dificuldade em manter 
um baixo tempo de permanencia. A natureza compartimentada dos 
hospitais pode atrapalhar o fluxo de internagao. Infelizmente, os hos¬ 
pitais tern dificuldade de fazer um progresso unificado no fluxo de 
internagao como um todo. O fluxo de alta deve ser observado com o 
intuito de mintmizar a perda de horas decorrentes da demora do pa- 
ciente de sair fisicamente do leito que ocupava. Em unidades que tra- 
balham com protocolos bem desenvolvidos, a maioria dos pacientes 
sai dentro do horario previsto e o fluxo de pacientes e otimizado para 
acomodar o aumento da demanda. Em contraste, unidades que nao 
seguem rotinas padronizadas tornam-se, com frequency um gargalo 
para a instituigao, com dias de pacientes internados que poderiam ter 
sido evitados. Os sistemas de gerenciamento de leitos informatizados 
sao atualizados em tempo real e as atividades sao marcadas com o 
horario de ocorrencia. Os hospitais estao usando cada vez mais essa 
tecnologia para medir e adaptar a utilizagao do local e dos funciona- 
rios com base em demandas passadas. 

Por ultimo, a disponibilidade de um sistema de gerenciamento de 
leitos pode auxiliar a gestao, evitando o aumento no tempo de espera 
para internagao e o cancelamento de cirurgias por falta de leitos, alem 
de auxiliar na programagao de manutengoes preventivas e correti- 
vas em apartamentos. Esse sistema deve possibilitar a integragao das 
equipes de hospedagem, enfermagem, nutrigao e manutengao; estas 
devem alimentar e atualizar os seus dados, refletindo-se na qualida- 
de do atendimento aos pacientes. Finalmente, o uso de indicadores 
como tempo medio de higienizagao, para internagao e de alta ate a 
liberagao do leito deve ser mensurado para checar os resultados e 
promover agoes de melhorias. 

Gestao de cronicos | A longa permanencia 

A reduqao dos custos, o aumento na qualidade dos servigos e me- 
Ihor acessibilidade da assistencia medica sao importantes estrategias 
utilizadas na gestao da atengao a saude. Trata-se de um grande desafio 
no contexto de um mundo globalizado, altamente competitive e com 
carencia de recursos financeiros. A implementagao de tais estrategias 
no tratamento das doengas cronicas e a mais desafiadora de todas 


Este cenario preocupante, em especial para o gerenciarw 
doengas crbnicas, e devido ao numero de pessoas que apres ent ° das 
menos uma doenga cronica (ANS, 2010). Estima-se q ue 90 mi J" 130 
amencanos sejam portadores de doengas erbnicas como diabet * de 
pertensao, artrite e demencia. Um tergo dos adultosjovens de ig hi ‘ 
anos, dois tergos dos adultos de meia-idade (45 a 64 an 0S ) e em a 34 
de 88% dos idosos apresentam pelo menos uma doenga erdn^ 0 

A maioria dos gastos de saude acontece em cinco principals d 
gas: diabetes melito, asma bronquica ou doenga pulmonar r^' 
insuficiencia cardiaca, aterosclerose coronaria e depressao, cy,^ 8, 
gem pode estar no tabagismo e na obesidade. Alem disso, a ma ° n ' 
dos gastos acontece nos ultimos 18 meses de vida de um individ^ 
Portanto, equacionar o tratamento dos doentes cronicos e fundamp/ 
tal para equilibrar os pratos de uma balanga em que, de um \ i(ir 
esta a qualidade dos servigos oferecidos e, do outro, a quantidade* 
recursos disponfveis. 

Um dos grandes avangos da humanidade tern sido a possibilidade 
de as pessoas viverem mais. As transformagdes da estrutura etaria 
da populagao no mundo e no Brasil tern demonstrado o aumento 
da participagao absoluta e relativa de pessoas em idades avangadas. 
Isso reflete a mudanga de um regime demografico marcado por altas 
taxas de fecundidade e mortalidade do seculo passado e por outro 
com baixas taxas de fecundidade e aumento da expectativa de vida, 
projetadas para as primeiras decadas deste seculo. 

No mundo, 11% da populagao corresponde aos idosos e acredi- 
ta-se que, em 2030, este percentual chegue a 16%. No Brasil, acredi- 
ta-se que passaremos dos atuais 10% para 19% ate 2030. 


A faixa etaria composta pelos idosos tern uma enorme amplitude 
etaria, envolvendo aproximadamente 30 anos de vida de um indi- 
viduo. Pamelas significativas deste grupo gozam de boas condigoes 
fisicas; no entanto, ao passar dos 80 anos de vida, comegam a ex- 
perimentar crescentes limitagoes para a execugao de suas atividades 
diarias. 

Alem disso, tambem se observa a manutengao de doengas infec- 
ciosas e doengas consideradas negligenciadas sobre as quais incidem 
os efeitos das condigoes de vida desfavoraveis, sobretudo nas classes 
sociais mais desfavorecidas. 

O envelhecimento da populagao implica exposigao a doengas 
cronicas e perda de autonomia e independence que, aliados ao au- 
mento de expectativa de vida, demandam pollticas voltadas para o 
cuidado de longa duragao que auxilie na realizagao das atividades da 
vida diaria. 


A ocupagao hospitalar e um problema associado a duragao da 
hospitalizagao. Quinn et al. (2007), ao analisarem pacientes que P* 
maneceram internados por um periodo superior a 100 dias, obse 
ram que estes individuos foram responsaveis por 0,6% do tota ^ 
internagoes; no entanto, isso correspondeu a 10% do total °^ e 
gao hospitalar. Portanto, ao aumentar a eficiencia e a P r0< ^ utlV . zara 
reduzindo o tempo de permanencia hospitalar, e possivel otir^ 


utilizagao dos leitos hospitalares. ^ retr j- 

Weingarten et al. (1998) demonstraram que a adogao 
zes pode levar a redugao do tempo de permanencia hosp'* 3 
prejuizo na evolugao dos pacientes apos alta hospitalar. ^ QS 
Em outra contribuigao, Cleary et al. (1991) estudaram oS 
de internagao e os do acompanhamento de 3 e 12 meses ap^ ^ 
hospitalar de pacientes em tres hospitais na California e o ^ ^ 
em Massachusetts. Esses autores observaram que houve 9 ra ^ para r 
riagao no tempo de permanencia entre esses hospitais ao 
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cie ntes com seis tipos de diagnostics (infarto agudo do miocSrdio, 
^ ia de revascularizagao do mioc£rdio, colecistectomia, tireodec- 
Cir ^ ja prostatectomia e cirurgia de quadril). Al£m disso, observaram 
t0 n ao houve impacto significativo em obitos, dasse funcional de 
qU pabilidade de reinternagao e satisfagao do paciente com relagSo 
w uidado prestado. 

Dessa maneira, os fatores dlnicos e socioecondmicos que levam 
rmanencia hospitalar prolongada sao: (1) idade; (2) estado nutri- 
^ona 1 ' ® doengas como acidente vascular encefalico, fratura 6ssea, 
Cl ' ren ais, insuficiencia arterial periferica e demencias. V^irios 

° r stores contribuem para aumentar o tempo de internagao. A 
outros ldlu . 

essidade de reabilitagao motora, respiratoria, nutricional ou da de- 

t cao revela uma dificuldade de fazer a transigao para uma equipe 

fora do hospital. 0 medico e a familia podem ficar inseguros com 

a possibilidade de perder alguns progressos conseguidos durante a 


internagao. .... 

I^esmo quando e possivel dispor de assistencia domiciliar, muitas 

vez es ha atraso no pedido por escrito, que deve ser realizado pelo 
medico assistente. Alem disso, e frequente o atraso da liberagao pela 
operadora de saude, que muitas vezes nega o pedido quando inter- 
preta que foi solicitado mais do que o paciente precisaria ou quando 
acredita que a internagao domiciliar sera muito prolongada. 

Muitas vezes, a familia coloca barreiras para a alta hospitalar - 
geralmente nos casos em que o paciente se tornou dependente e 
necessita de urn cuidador em tempo integral e de adaptagoes am- 
bientais no domicilio. 

Um estudo realizado na Italia com mais de 1.000 pacientes idosos 
hospitalizados conduiu que a avaliagao multidimensional e essencial 
para a identificagao de condigoes medicas, funcionais e socioecono- 
micasque podem aumentar o risco de internagao prolongada (Cleary 


et o/., 1991). .. 

Portanto, a utilizagao da avaliagao geriatrica ampla deve ser reali- 

zada o quanto antes e, principalmente, a intervengao deve ser preco- 
ce, embora mais estudos de efetividade sejam necessanos. 

Outra proposta adicional e utilizar os indicadores de qualidade 

para pacientes idosos internados. _ . , . • 

Algumas das doengas negligenciadas em atengao prim na 
como diabetes melito, hipertensao, obesidade e dislipi emia 
tribuem para um envelhecimento com perda funciona, es 
dependence e, consequentemente, hospitalizagao prolonga 
bido que o grau de informagao e conhecimento do cliente so 
doengas contribui sensivelmente para melhorar os cuida os e 
nuir os custos com a saude em todos os niveis, uma vez que 


idar melhor. , 

lodelo de saude hospitalocentrico, que algumas eca a 
ser adequado, mostrou-se de alto custo e pouco e etivo 
-ngao da saude, com sobrecarga de todos os seus se g 
3 essa sobrecarga de demanda seja mais evidente nos s 
encia/emergencia, ela tambem e sentida nas unida es 
3es de baixa e alta complexidade, pois funcionam conr ^ 
icantes que acaba por sobrecarregar todas as areas p 
) gestor responsavel pelos leitos hospitalares tern um g 
1 que vai exigir capacidade de gestao, criatividade e re a 
com o corpo dinico. O desafio comega quando o ospi 
^delo aberto que permite a autonomia total do me ' 
sbarramos com diagnosticos incertos, abordagens ce 
xedimentos e terapias complexas, aumentan o o e 


Para que seja possivel ter uma abordagem minimamente satisfato- 

ria a fim de evitar internagoes prolongadas, e necessario ter: 

■ Conhecimento do perfil de pacientes que chegam ao setor de ur- 
g^ncia e emerg£ncia 

■ Conhecimento do perfil de pacientes idosos internados 

■ Conhecimento do perfil de atuagao dos medicos 

■ Monitoramento do paciente que recebeu alta ap6s longa perma- 
n£ncia 

■ Equipe multiprofissional motivada e com foco na prevengao de 
internagoes prolongadas. 


I Educagao e treinamento 

O compromisso de melhora continua da qualidade da atengao a 
saude, reforgado pela governanga dlnica, traz naturalmente as agoes 
de educagao e treinamento das equipes de saude como eixo estru- 
turante. No servigo de saude moderno, nao e mais aceitavel para 
qualquer profissional abster-se de educagao continuada apos a sua 
qualificagao - muito do que e aprendido durante sua formagao inicia 
se torna rapidamente desatualizado. 

Na Inglaterra, diferentes sistemas surgiram para apoiar o continuo 
desenvolvimento em diferentes carreiras profissionais - (PREP) para en- 
fermeiros, subsidio de educaqdo pos-graduagdo (PGEA) para medicos 
generalistas, desenvolvimento profissional continuo (CPD) para medicos 
internistas, por exemplo - e alguns praticantes tornaram-se educadores 
treinados para apoiar tais abordagens (p. ex., tutores de Atengao Pnma- 
ria). Alem disso. algumas especial,dades tern uma exigencia por periodos 
considerdveis de pos-graduagao antes de acreditagao - especialidades me¬ 
dicas e especialista em enfermagem, por exemplo. Para outros grupos de 
praticante, como farmaceuticos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, 
a educagao tern sido a responsabilidade do empregador (Starey, 2001). 

De acordo com Mesquita e Schout (2013), em material sistemati- 
zado pela Associagao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), "a for¬ 
magao de profissionais de saude capacitados para a gestao da assis¬ 
tencia em conformidade com o modelo hospitalista contemporaneo 
e uma pega-chave para o desenvolvimento de um processo pleno de 
governanga dlnica. Por essa razao, programas de educagao perma- 
nente e continuo desenvolvimento de liderangas sao fundamentais. A 
fuga de talentos, algo bastante comum nos hospitais, tern proporcio- 
nado elevado turnover dos profissionais de saude, o que representa 
um desafio para a consolidagao de um modelo de governanga dlnica 
maduro nas institutes, e deve ser vista como questao prioritaria nos 
hospitais, especialmente entre os gestores e diretores" 

Varias sao as estrategias de educagao que podem ser utilizadas 
para garantir um ambiente de transmissao de tecnicas e conceitos 
compromissados com a boa pratica assistencial. Vale ressaltar a con¬ 
solidagao, na ultima decada, da educagao permanente em saude, que 
traz, de acordo com Ceccim (2005), 'a definigao pedagogica para o 
processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho - ou da for¬ 
magao - em saude em analise, que se permeabiliza pelas relagoes 
concretas que operam realidades e que possibilita construir espagos 
coletivos para a reflexao e a avaliagao de sentido dos atos produzidos 
no cotidiano. A educagao permanente em saude, ao mesmo tempo 
que disputa pela atualizagao cotidiana das praticas segundo os mais 
recentes aportes teoricos, metodologicos, cientlficos e tecnologicos 
disponlveis, insere-se em uma necessaria construgao de relagoes e 
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processos que vao do interior das equipes em atuagao conjunta (im- 
plicando seus agentes) as praticas organizacionais (implicando a ins- 
tituigao e/ou o setor da saude) e £s praticas interinstitucionais e/ou 
intersetoriais (implicando as politicas nas quais se inscrevem os atos 
de saude)" (Ceccim, 2005). Esta proposta educacional em muito se 
coaduna com as propostas da governanga clinica, £ medida que nSo 
se restringe a mera transmissao t£cnica ou complementar £ formag3o 
basica, como prescrito pela educagSo continuada, a fim de melhorar a 
capacidode de uma pessoo ou grupo , frente d evolugdo t&cnico-cienti- 
fico e ds necessidades sociais. 

A educagao permanente em saude aponta a maturidade da mu- 
danga comportamental dos trabalhadores em saude esperada pela 
governanga clinica, £ medida que cria um ambiente de constante 
aprendizado a partir da pratica do trabalho, com a participagao critica 
dos individuos conscientes de serem partes de equipes multiprofissio- 
nais, com saberes e vivencias que se complementam e que conside- 
ram a participagao dos pacientes e o compromisso etico e social de 
suas melhores praticas. 

“O que deve ser realmente central a educagao permanente em sau¬ 
de e suo porosidade d realidade mutdvel e mutante das agoes e dos 
servigos de saude; e sua ligagao politico com a formagao de perfis 
profissionais e de servigos, introdugao de mecanismos, espagos e temas 
que geram autoanalise, autogestao, implicagao, mudanga institucional; 
enfim, pensamento (disruptura com instituidos, formulas ou modelos) e 
experimentagao' (Ceccim, 2005). 


I Pesquisa e desenvolvimento 

A boa pratica sempre procurou evoluir de acordo com evidences 
advindas da pesquisa. O intervalo de tempo para a introdugao de tal 
mudanga pode ser muito longo - por exemplo, o uso de agentes trom- 
boliticos no infarto agudo do miocardio levou mais de 20 anos desde a 
primeira evidencia de eficacia para se tornar pratica medica estabelecida. 
Reduzir esse tempo e a morbidade associada exige enfase nao so na 
realizagao de pesquisas, mas tambem na sua aplicagao (Ceccim, 2005). 

Tecnicas como a avaliagao critica da literatura, gestao de projetos e 
desenvolvimento de diretrizes, protocolos e estrategias de implemen- 
tagao sao ferramentas para promover o uso das evidences de pes¬ 
quisa. A criagao de programas de melhoria e de pianos de desenvolvi¬ 
mento organizacional e de estrategias fomenta e deve ter como base 
plataformas institucionais de pesquisa e desenvolvimento. No sistema 
ingles, desde os anos 2000, as associagoes profissionais e academi- 
cas estao envolvidas em fomentar essa cultura de desenvolvimento e 
investigagao (Quinn et ol. , 2007). Em nossa realidade, torna-se cada 
vez mais comum que hospitais de excelencia estruturem servigos de 
pesquisa, desenvolvimento e inovagao, em ambientes prdprios ou em 
parceria com instituigoes de ensino superior. Tais estruturas, ligadas as 
estrategias de ensino e educagao, formam nichos potentes de gera- 
gao e propagagao de conhecimento, cada vez mais estrategicos para 
a sua perenidade. 


I Auditoria clinica 

O termo auditoria clinica vem da tradugao literal da lingua inglesa 
(clinicol audit), o que pode trazer algumas interpretagoes e aspectos 
de preconceitos, em vista do fato de que a auditoria foi travestida e 


traduzida £s equipes de saude como vistorias, com base quas e * 
pre nos prontuarios dos pacientes, que impunham limitagoes aos $ er 
vigos prestados, especialmente de pacientes de operadoras de pi^' 
de saude privados. Isso acabava por exigir relatorios infindaveis « 
justificativas de utilizagao de materiais, medicamentos, tratamentos 
indicagdes de cirurgias etc., tanto nos servigos publicos quanto nos 
privados. Aqui n3o vamos tratar deste tipo de auditoria. 

A auditoria no conceito da governanga clinica e um dos asp ec to s 
mais importantes para se compreender e mensurar o efeito q Ue c 
caminho definido nos processos da gestao da saude trilhou - desde 
aspectos individuais (como revisao dos prontuarios de pacientes, com 
o objetivo de conhecer as causas intimas do sucesso ou fracasso da 
pratica do cuidado), bem como levantamentos estatisticos, analise e 
revisao de indicadores gerais e especificos. 

A auditoria clinica e um processo criado nas instituigoes de saude, 
cujo objetivo fundamental e a melhora da assistencia e do cuidado 
prestado ao paciente. Sao criadas rotinas de revisao periodica e con- 
tinua de cada um dos processos assistenciais, sempre fundarmenta- 
dos em normas, padroes e metas; ou seja, na efetividade clinica. Tem 
como produto a mudanga, a transformagao dos processos e/ou da 
estrutura, com vista na melhoria dos resultados esperados. A auditoria 
e um tipo de monitoramento da intervengao, criagao e implementa- 
gao de protocolos, diretrizes ou outros tipos de evidences cientificas. 
Deve-se ressaltar que a pratica medica faz parte desse processo, em 
cujo ambito as revisoes se mostram como poderoso caminho de re- 
fino da pratica clinica e medigao de desempenho; sendo, portanto, 
um dos itens de avaliagao individual do membro da equipe de saude, 
inclusive o medico. 

O Servigo Nacional de Saude Britanico (National Health System, 
1998) conceitua a auditoria clinica como analise critica sistematica da 
qualidade da atengdo a saude, incluindo os procedimentos utilizados 
para diagnostico e tratamento, o uso de recursos e os resultados finais 
para os pacientes e populagao. Portanto, a auditoria clinica ja e uma 
pratica bastante comum nos servigos de saude (p. ex., reunioes clini- 
copatologicas, revisao de prontuarios, analise de eventos e outros). 
A contribuigao dos conceitos aqui apresentados sera feita na medi¬ 
da em que essas praticas forem sistematizadas, universalizadas entre 
toda a equipe e registradas de modo a possibilitar um fluxo de revisao 
constante, com analise precisa dos reais efeitos da pratica assistencial. 
No NHS, foram criados os grupos de assessoria da auditoria clinica 
(MAAG, Medical Audit Advisory Groups) com objetivo de difundirtal 
pratica em todo o sistema. 

O fluxo de informagoes da auditoria clinica (Figura 17.2) e um cico 
que nao difere muito do ja tradicional PDCA (plan, do, check, action 
planejar, implementar, analisar e agir), e pode ser resumido con or 
definigao de Norman, 2000 em E.V. Mendes: 


Identificagao do problema: conhecer o problema parece ser ^ 
tarefa simples, a pratica demonstrara, no entanto, que mui 
zes esta sera a etapa fundamental cujo consenso deve s 
quistado na equipe que realiza a auditoria _ & ^ 

Definigao de padroes e metas: caso nao existam P acir5e ^ 0 ha 
tas previamente definidos, o segundo passo e defini- 0 ^ ^ 
auditoria - ou qualquer outro tipo de analise - na q iQ( . esS o 
saiba quais sao os objetivos ou a qual segmento do P ^ 
total o subprocesso analisado faz parte, e 0 P onto qUe na0 na' 
claramente abordar. Em capitulos anteriores, ja ^ ^ 

do que o melhor caminho e pelo menos saber aon 
chegar 
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Mliotfo da consistency entre problema e padrdo observado n3n 
’ 4 incomum que solugoes apresentadas e implementadas nto ofe 
re ram a nnenor mudanga da realidade, simplesmente porque a 
^elhor solugao encontrada nao tinha nada a ver com o problema 
e m questao. Uma das melhores maneiras de verificar se ha con 
sistencia e a participagao na equipe de auditoria ou, pelo menos 
n0 problema especifico tratado, de todos aqueles que conhecem 
0 processo intimamente. Trata-se de uma medida simples e muito 
ekaz- Se a condusao for de que ha grande relagSo de causa e 
efeito no problema, vamos ao passo seguinte 
f Identified 0 da mudanqa. urn pequeno exerdcio de profecia que 
tenta imaginar o novo processo diante das mudangas propostas. 
Ha, inclusive, muito apoio da tecnologia da informagao para esta 
fase, com desenhos de cenarios futures e modelos que podem 

ajudaraprevisao 

■ implementa<;ao da mudanga. talvez o mais dificil item de todo o ci- 
do. Por enquanto, estavamos apenas analisando, sugerindo e pro- 
pondo a mudanga a ser realizada - o que £ sempre fascinante. No 
entanto, a materializagao da solugao e tarefa realmente complexa 
e que exige urn grande numero de competences tanto do lider 
quanto de toda a equipe. Uma experience importante consiste 
na agilidade e na rapidez na implementagao. Se ha demora, ha 
descredito, e sempre acaba por surgir novos problemas ou novas 
ideias. Os novos problemas e ideias podem sempre ser bem-vin- 
dos, mas somente a implementagao do piano combinado podera 
demonstrar efetividade 

• Monitoramento da mudanga: somente o monitoramento continuo 
podera avalizar o resultado das solugoes propostas. Ja foi ressal- 
tado que o que nao pode ser medido nao pode ser melhorado. £ 
fundamental que padroes e metas preestabelecidos sejam restau- 
rados ou modificados conforme o piano original. 

Em geral, as tecnologias de auditoria clfnica, comoja mencionado, 
fazem parte total ou parcialmente da realidade dos servigos de saude. 
Muitos sao os autores que trataram do assunto, dentre eles Robinson 
e Steiner (1998). As mais comuns podem ser resumidas em seis tecno¬ 
logias, as quais sao descritas a seguir. 

A Revisao do uso 

A revisao do uso e uma maneira de se avaliar como e quais tecno 
•°gias estao disponiveis e sendo utilizadas no processo do cuidar e da 
assistencia. Trata-se sempre de uma discussao muito complexa, o que 
^amamos de custo/beneffcio e aqui considerado. A m£ utiliza^ao 



IdentificagSo 


— ► 

do problema 




Identificagbo 



da mudanga 



4 F '9ura 17.2 0 cido da auditoria clfnica. Fonte: Norman, 2000. 
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observado 
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Definigbes de 
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dos recursos, ou uso de recursos desnecessArios ou sem evid£ncia 
cientifica, e a super (over medicalization) ou subutilizagSo sAo exem- 
plos que nAo contribuem para a melhoria da saude. A revisao do uso 
busca compreender quais nfveis de tecnologia sAo necessArios e sufi- 
cientes A prAtica, e vale para todos os nfveis da assistencia. A comegar 
pelos recursos diagnbsticos: estatfsticas internacionais mostram que 
mais de 95% dos exames de patologia clfnica s3o normais; o mesmo 
ocorre com mais de 70% dos exames de imagem. HA ainda estudos 
que demonstram que ha possibilidade de se diminuir em 25 a 30% 
as prostatectomias por cancer de prbstata, pois esses procedimentos 
n3o contribuem com a sobrevida ou com a qualidade de vidas dos 
doentes. A utilizagao dos tipos de leitos hospitalares que devem ser 
ocupados de acordo com a situagao do paciente tambem e muito co¬ 
mum, como discutido no tema de gestao de leitos. Cerca de 30% dos 
leitos de UTI costumam ser ocupados por pessoas que n3o tern nem 
diagnostico nem prognostics e tampouco complexidade de cuidado 
que justifiquem a permanencia nesse tipo de leito. O mesmo ocorre 
com pacientes cronicos que muitas vezes fazem uso de leitos inade- 
quados nos hospitais, tanto do ponto de vista do tipo de assistencia 
necessaria como da ausencia de adaptagoes ffsicas e de equipamen- 
tos fundamentais ao tipo de assistencia. 

Estas e outras situagoes estao no ambito da revisao do uso. Todos 
os recursos disponiveis devem ser avaliados vis-a-vis as evidencias 
cientfficas, metas, custos, protocolos e diretrizes em funcionamento, e, 
principalmente, aos resultados clfnicos das intervengoes. 


a Perfilizagao da clfnica 

A compartimentalizagao da assistencia em especialidades medi- 
cas, grupos especfficos de diagnosticos, grupos etarios e ate mesmo 
linhas de cuidados, ou seja, em grupos epidemiologicos semelhantes, 
se mostra como uma boa tecnica de atuagao. E o que se chama de 
"perfil" de atendimento; portanto, a perfilizagao da clfnica. Os cuida¬ 
dos com os pacientes sao cada vez mais especificos e voltados as 
necessidades individual, obrigando os servigos a cumprirem suas 
metas, tambem de maneira especffica. A separagao em grupos epi¬ 
demiologicos facilita enormemente a formulagao de protocolos e a 
implantagao de polfticas de intervengao na saude das pessoas. A au¬ 
ditoria clfnica como revisao do historico de atendimento, das formas 
e praticas especfficas, facilita as comparagoes e analises de resultado. 


a Apresentagao de casos 

A discussao de casos - talvez a mais comum das tecnologias utili¬ 
zadas nos servigos de saude - e uma parte da auditoria ja bem aceita 
e que tern um aspecto de proporcionar seguranga a equipe de saude 
na continuidade da assistencia. Alem disso, a verificagao da aplicagao 
das evidencias e protocolos no nfvel individual mostra-se como ferra- 
menta eficaz. Colateralmente, e tambem uma excelente maneira de 
educagao a atualizagao cientifica. 


i Revisao de eventos sentinela 

Evento sentinela e a 'ocorrencia inesperada ou variagao do pro- 
>sso envolvendo obito, qualquer lesao ffsica ou psicologica ou o ris- 
’ de sua ocorrencia'. De modo geral, o nivel central dos sistemas ou 
-rvigos de saude determina qual o conjunto de eventos que deve 
>r continuamente monitorado, mas cada umdade pode, e deve, es- 
belecer o seu proprio conjunto de situagoes a ser observada. Cada 
/en to, lembrando que o simples risco de ocorrencia tambem faz 
arte, deve ser pormenorizadamente analisado a fim de encontrar a 
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raiz do problema e propor agoes imediatas de corregao do processo 
ou criagao de barreiras no sentido de se evitar o evento Qualquer 
momento do processo assistencial pode participar do evento e, em 
geral, os fatores identificados sao uma cascata de pequenas ou gran 
des falhas. Portanto, as intervenes imediatas devem sempre focar 
todo o processo. 

a Revisao de eventos adversos 

Do mesmo modo que para os eventos-sentinela, os eventos ad 
versos devem ser continuamente analisados. A diferenga est£ na gra 
vidade dos casos: os eventos, ou quase eventos, adversos por mais 
simples que sejam e sem consequencia aos pacientes, devem ser ana 
lisados para a construgao de propostas de intervengao e erradicagao 
de problemas futuros. 

a Surveys 

As enquetes (surveys) sao levantamentos ou estudos, periodicos 
ou nao, de informagoes P ara a analise dos resultados da assistencia 
de extrema importance. Sao sempre retroativos e municiam as ava- 
liagoes no tempo. Algo que foi importante e eficaz por urn periodo 
pode, na atual situagao, nao ter o mesmo impacto. Tais levantamentos 
certamente atualizam os processos assistenciais. 

I Transparencia _ 

Urn dos fundamentos da governanga clinica e a transparencia. 
No caso especifico deste tema, e uma definigao paradoxal e diale- 
tica, visto que e carregada de simplicidade e complexidade. Simpli- 
cidade quando fica determinado que a transparencia nada mais e 
que a maneira franca e sincera com que os profissionais e o sistema 
se relacionam com as pessoas e a comunidade. Espera-se que as 
informagoes que fluem de um lado a outro sejam as mais verda- 
deiras e claras. A historia do cuidado a saude sempre demonstrou 
que as pessoas, quando pacientes, usuarios ou clientes, sempre se 
utilizaram da maxima verdade porque sabem ser informagoes fun¬ 
damentals a resolugao de seus problemas. Ha quern afirme que, no 
caso do relacionamento entre medico e paciente, por exemplo, este 
revela ao profissional fatos jamais ditos ate mesmo as pessoas de 
seu convivio. 

Ja o contrario, ou seja, o fluxo de verdades, franquezas e since- 
ridades do caminho inverso, do sistema para o usuario, na maioria 
das vezes, nao acontece da mesma maneira. Portanto, neste item do 
capitulo, trataremos da transparencia no fluxo do sistema para a so- 
ciedade e para as pessoas, usuarias ou nao. 

Alem desse fato, e importante mencionar que o consagrado 
movimento global pela qualidade e seguranga do processo de 
assistencia a saude percebeu que a busca pela compreensao dos 
mais finos detalhes do cuidado a saude, principalmente quando 
ocorriam equivocos e falhas, necessitava do conhecimento inti- 
mo e verdadeiro das pessoas que participaram desses eventos, 
no sentido de identificar o que tinha causado ou contribuido 
para os ocorridos, com danos leves, moderados e graves aos 
pacientes. 

Assim, The National Patient Safety Foundation e Lucian Leape 
Institute coordenaram duas mesas-redondas com ampla partici- 
pagao de diversos segmentos da sociedade, a fim de discutir o 
tema transparencia, e editaram o livro com titulo Shining a light 


safer health care through transparency (em tradutfo livr e: 
cando uma luz sobre a seguranga do cuidado a saude atrave s d ' 
transparency) que apresenta a resultante de multiplas r ef | ex6 a 
Neste relatdrio, foram identificados quatro domimos da tran Spa . 
r£ncia: 

. Transparencia entre medicos e pacientes. identificada na divy| ga 
gao dos eventos apos os erros medicos 
. Transparencia entre os prdprios medicos, identificada na revisao 
dos casos dfnicos por seus pares e outros mecanismos paracom- 
partilhar informagoes dentro das organizagoes de prestagao d e 
cuidados de saude 

■ Transparencia das organizagoes de saude com a sociedade, iden¬ 
tificada na participagao de organizagoes da sociedade civil, redes 
colaborativas, associagoes de doentes, captagao das informagoes 
e elaboragao de solugoes 

■ Transparencia de ambos, medicos e servigos de saude com o pu¬ 
blico, identificada na comunicagao publica de dados e indicadores 
de qualidade e seguranga. 

Um aspecto importante tambem relatado nessas mesas-redondas 
e o grau em que esses dominios sao inter-relacionados e interdepen- 
dentes. Por exemplo, na criagao de ambientes onde os dfnicos sao es- 
timulados a agir com honestidade uns com os outros sobre seus erros 
dentro das organizagoes, o que pode levar a mudangas importantes 
no sistema para prevenir futuros erros, pode ser frustrante caso esses 
medicos acreditem que serao tratados de maneira injusta ou precon- 
ceituosa no caso de os mesmos erros serem divulgados publicamente. 
£ papel dos Ifderes politicos e institucionais lidar com essas tensoesde 
modo a contribuir com a transparencia. 

A seguir, foi feita uma compilagao (modificada e adaptada) de 
recomendagoes que, na verdade, sao agoes identificadas em cada 
nivel dos gestores da saude para implementagao e garantia da 
transparencia. 

^ Agoes para todos os stakeholders 

■ Certificar-se da divulgaqao de todos os conflitos financeiros e nao 
financeiros de interesse 

■ Fornecer informaqao confiavel aos pacientes de modo que seja 
util para eles 

■ Apresentar os dados a partir da perspectiva e das necessidades 
dos pacientes e familiares 

■ Criar culturas organizacionais que incentivem e promovam ^ 
transparencia em todos os niveis 

■ Compartilhar liqoes aprendidas e adotar as melhores praticas de 
organizagoes semelhantes 

■ Certificar-se de que todos os niveis e elos da cadeia corpora 
tern competencias essenciais com relagao a comunicageo P recS 
com pacientes, familiares, medicos e as outras organizagoes 5 
ciais e ao publico. 

A A?oes para a lideranga organizacional I Lideres, membros^ 
conselhos de organizagoes e conselhos populares de sab e 

Priorizar a transparencia, a seguranga, a aprendizagem e a 
•hora continua 

Rever frequente e ativamente dados abrangentes de desemp e 
de seguranga 

Ser transparente sobre a composigao do conselho 
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■ contratagao. a demissao, a promogao de colaboradores e a re- 

' lnerag*> dos dirigentes devem estar alinhadas aos resultados 
, cultura de qualidade e seguranga e transparencia com base em 
ndicadores nacionais, se possivel. 

A C oes relacionadas com indicadores I Ministerio da Saude, 

' 5e Cf etarias Estaduais e Municipals de Saude, Agendas 

ReguladorasdeSaude 

pesenvolver e melhorar as fontes de dados e mecanismos para a 

* co|eta dos registros de seguranga do processo assistencial 
pesenvolver normas e materials para a formagSo de pessoas nas 
orn petencias essenc ' a ‘ s P ara as or 9 an i za( ^06s como, por exemplo, 
encontrar a melhor maneira de apresentar dados e indicadores 

La os padenteseo publico 

pesenvolver urn banco de dados de todas as fontes pagadoras 
(pessoa flsica e juridica) e robustos registros de atuagoes assis- 

tenciais- 

A organismos de acreditagao em qualidade e 
seguranga dos processos assistenciais 

• Trabalho com centros e unidades de servigos, publicos e privados, 
agencias reguladoras, industria farmaceutica e de materials e equi- 
pamentos, distribuidores etc. para o desenvolvimento de medidas 
de cuidados que sao importantes para pacientes e medicos em 
todos os niveis de assistencia. 

a Servigos publicos de saude 

. Exigir (como condigao de participagao de qualquer instituigao de 
saude) que todos os dados de desempenho sejam tornados pu- 
blicos 

■ Assegurar que as informac^oes sejann acessiveis para pacientes e 
publico, incluindo dados de reclama^oes, registros de prontuarios, 
dados dinicos e dados de desfecho, resguardada a confidenciali 
dade de responsabilidade das institutes. 

a Agoes para melhorar a transparencia entre medicos e 
pacientes I CEO, outros lideres e medicos 

1 Antes do cuidado . 

0 Oferecer a cada paciente uma descrigao completa e to a 
alternativas para os exames e tratamentos, bem como os p 

e contras de cada urn , 

0 Informar os pacientes sobre a experience pessoal de ca a 
dico, enfermeiro, fisioterapeuta etc., com resultados e hist 
disciplinar , 

Informar os pacientes sobre o papel que os profissionais 
treinamento ocupam no processo assistencial 
bivulgar todos os conflitos de interesse 
Fornecer aos pacientes com o maximo de neutralida e 
ma ^oes relevantes de terceiros (p. ex., videos de pacient 
Poimentos) e expandir a disponibilidade de tais recursos 
Duran te o cuidado . 

° Fornecer informagao completa aos pacientes sobre to os 
Barnes complementares planejados e tambem so re 
teffiento, de modo que paciente, familiares e amigos p 
e ntender . 

ln cluir pacientes em rondas hospitalares interprofissionais e 
^udanqa de turno 


Fornecer acesso aos registos medicos a pacientes e familiares, 
resguardada a confiabilidade e sigilo exigidos 
■ Depois do cuidado 

0 Fornecer prontamente a pacientes e familiares todas as infor- 
magdes sobre qualquer dano resultante, seguido de desculpas 
e resolugSo justa 

° Fornecer apoio organizado para os pacientes envolvidos em 
urn incidente 

0 Fornecer apoio organizado para os medicos envolvidos em um 
incidente 

0 Envolver os pacientes em qualquer analise de causa raiz, com 
o grau que desejam estar envolvidos 

° lncluir pacientes e familiares no processo de notificagao de 
eventos 

© Envolver os pacientes em operates de organiza^ao e governanga. 


a Agoes para melhorar a transparencia entre medicos, 

CEO e outros lideres 

■ Criar uma cultura de apoio a transparencia junto aos cuidadores e 
demais colaboradores da corporagao 

■ Criar processos multidisciplinares e foruns para elaboragao de re- 
latorios, analises e compartilhamento de informagoes, utilizando 
dados de seguranga com vistas a melhora contfnua 

■ Criar processos para enfrentar as ameagas a transparencia ou 
comportamento disruptivo, abaixo do padrao de desempenho, 
violagao de praticas seguras e supervisao inadequada dos cole- 
gascom baixo desempenho. 

a Agoes para melhorar a transparencia entre as organizagoes I 
CEO, outros lideres e membros dos conselhos de 
administragao 

■ Estabelecer mecanismos para adotar as melhores praticas de se¬ 
guranga de outras organizagoes 

■ Participar de redes colaborativas com outras organizagoes para 
acelerar a melhoria 

■ Fornecer os recursos para redes colaborativas estaduais e regionais. 


a Agoes para melhorar a transparencia ao publico I 
Reguladoresepagadores 

■ Certificar-se de que todas as entidades de saude tenham as com- 
petencias essenciais para comunicar ao publico sobre o seu de¬ 
sempenho com precisao e de modo compreensivel 
. Garantir que as organizagoes de saude exibam publicamente as 
medidas que utilizam para monitoramento da qualidade e da se¬ 
guranga (p. ex., paineis, boletins orgamzacionais). 


deres e medicos do sistemo de soude 

iprimir alta prioridade para que as entidades medicas e dinicas 
portem os indicadores de desempenho de sens pares em pu- 
« 6 es de organizagoes socials que discurem a transparence, 
,mo redes colaborativas, websites, associagoes etc. 

transparencia ocupa lugar fundamental na questao da educa- 
caude sem a qual os objetivos da educagao que sao, de 
u,tos outros fatores, aumentar continuamente a capaodade das 
a o autocuidado e ao cuidado ao proximo, ass,m como ao 
Smento do processo saude-doenga da prevengao e partnpa- 
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Servicos de Assistencia 

i 

Direta ao Paciente 


INTRODUQAO 

Gonzalo Vecina Neto 


Os servicos de assistencia direta ao paciente concentram a maior 
parte das agoes de cuidado a saude oferecidas a populagao. As ati- 
vidades neles desenvolvidas se caracterizam por uma forte interagao 
do usuario com profissionais de saude e por terem impacto direto no 
seu estado de saude. A constante e forte relagao cliente-fornecedor 
e determinate para a concentragao de processos criticos nessas uni 
dades e para o seu peso diferenciado na construgao da imagem da 
instituigao junto ao diente e na sua satisfagao. 

Os servigos de assistencia direta ao paciente concentram as ativi 
dades que configuram o objeto de procura dos usuarios de servigos 
de saude. Consequentemente, representam a principal fonte de recei 
ta direta da organizagao; por outro lado, sao as unidades em que se 
concentram os recursos humanos e tecnologicos de uma instituigao 
de saude, representando, assim, seu maior custo. Considerando tarn 
bem o risco intrinseco das atividades neles desenvolvidas e a constan¬ 
te interagao com o usuario, e facil perceber que os servigos de assis 
tencia direta detem a maior concentragao de processos criticos e de 
risco de uma instituigao de saude. Estas especificidades configuram, 
dmda, grandes desafios para seus gestores e constituem o foco de 
programas, como acreditagao e gestao do risco, que buscam diminuir 
as mteragoes negativas e a ocorrencia de eventos adversos com os 
’jsu^nos de servigos de saude. 

Outro aspecto relevante e a constante mcorporagao de novas tec 
r *oiogids, produtos e praticas de gestao nos sistemas de saude, o que 
Fernanda novos modelos gerenciais e a reformulagao do processo 
^ssistencial no ^mbito dos servigos de saude. 


Neste capitulo, serao apresentadas as unidades de assistencia am- 
bulatorial, internagao, terapia intensiva, emergencia, centro cirurgico 
e centro obstetrico, internagao de longa permanencia, hospital-dia e 
alternativas de desospitalizagao. 

I Tendencias e desafios do setor saude 
na assistencia direta ao paciente 

O cenario do setor saude vivencia transformagoes, inovagoes e 
tendencias que vem causando impacto na gestao dos servigos de as¬ 
sistencia direta ao paciente: 

■ Crescente preocupagao com a contengao de custos e com a 
eficiencia do sistema, associada a modelos de pagamento com 
maior risco financeiro para o prestador, como o pagamento por 
pacotes assistenciais, o pagamento por performance , por capita- 
gao ( capitation) 

■ Disseminagao de servigos ambulatoriais no conceito de hospi- 
tal-dia, otimizagao no uso do leito hospitalar associado a urn au- 
mento da demand a por leitos de terapia intensiva, disseminagao 
de grandes servigos de apoio diagnostico e terapeutico, e aumen- 
to da demanda por servigos de assistencia medica domiciliar de 
complexidade assistencial crescente 

■ Busca por modelos de gestao estrategica de corpo clinico. com 
foco em aliangas estrategicas, tecnicas e administrativas, e menor 
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enfase na imposigao de normas. Igualmente, uma busca por 
delos de assistencia multiprofissional fundamentados no tra 
em equipe e menor enfase nas pr^ticas profissionais individua 

■ Disseminagao de processos de certificagao/acreditagao da ge 
administrativa e assistencial de institutes de saude e de in 
cuidado para afecgoes especificas 

■ Percepgao da necessidade de adotar modelos visando ao 
dado integral e a longo prazo, no lugar do cuidado de eve 
agudos assistidos de maneira isolada e adog3o de mo e ^ s 
gestao da pratica assistencial estruturados na Idgica de in as 
de cuidado, gestao de doengas e gestao de casos (service ines , 
disease management e case management, conforme sao con e 
cidas em ingles) 


Transicao para um modelo de gestao do sistema no concei tode 
redes interligadas e de menor enfase na h,erarquizaqao ver tical 
■Jtilizacao intensiva de tecnologia de mformaqao nos proc essos 
issistenciais, telemedicina, robotizagao e softwares de apoio a de . 


-jsao clfnica 

nlicacao clfnica de biotecnologia, terapias 
, ___ ^utrnc Dpsromna 


aeneticas 


t^cnico das equipes assistenciais 

Pressao para o desenvolvimento de ferramentas de avaliag5 0 do 
desempenho institucional com foco na aplicagao dos recursos e 
dos resultados da assistencia praticada e possibilidade de com pa . 


rabilidade entre instituigoes. 


ASSISTENCIA AMBULATORIAL 

Gonzalo Vecina Neto I Pubenza Lopez Castellanos 


Na definigao do Ministerio da Saude, e a modalidade de atuagao 
realizada por um ou mais integrantes da equipe de saude a pacientes 
em regime de nao internagao. O conjunto de agoes executadas nesta 
modalidade de atuagao contempla: consultas medicas e da equipe 
multiprofissional, procedimentos cirurgicos tecnicamente adequados 
ao ambiente ambulatorial, procedimentos diagnostics, procedimen¬ 
tos terapeuticos de reabilitagao, hemoterapia, medicamentosos e 
comportamentais, alem de agoes de educagao em saude, individuals 
ou em grupo. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 

No sistema de saude, as diferentes modalidades de assistencia sao 
organizadas em tres niveis de complexidade: atengao pnmdria (tam- 
bem chamada de atengao basica, embora se critique o termo por ele 
permitir sua compreensao como uma simplificagao do processo de 
atengao); atengao secundaria (atengao especializada e hospitalar nao 
especializada); e atengao tercidria, diretamente associada ao sistema 
de alta complexidade e a assistencia hospitalar. 

Os modelos de gestao em rede preservam a Idgica de niveis de 
complexidade, para o desenho dos fluxos assistenciais, sem as pre- 
missas de subordinagao hierarquica entre eles. A ideia da gestao or- 
ganizando redes (e nao sistemas hierarquizados) responde as neces- 
sidades do planejamento de realidades locorregionias muito distintas 
em termos de oferta e demanda. No Capitulo 3, Eugenio V Mendes, 
que tern tratado deste tema utilizando o conceito de organizagao da 
atengao em redes poliarquicas, aprofunda esta discussao. 

Os parametros populacionais para fins de calculo da demanda e 
planejamento de unidades ambulatoriais sao voltados ao numero de 
consultas medicas por habitante/ano. No Brasil, no setor publico, es- 
tes indices oscilam entre 2 e 3 consultas por habitante/ano (Portaria 
1.101/2002 do MS). No setor privado, esse numero 6 de 5,36 consul- 
tas/habitante/ano, constatado em levantamento da Agenda Nacio- 
nal de Saude Suplementar (ANS), em 2004. Essa grande disparidade 
indica as distorgoes das relagoes entre oferta e demanda nas duas 


redes. Estimar a necessidade, e nao a demanda, certamente e muito 
mais complexo. O numero de consultas necessarias deve estar mais 
proximo dos indicadores do setor privado. 

No setor publico, existe uma importante repressao a demanda, em 
particular naquela determinada pela procura espontanea, o que aca- 
ba por sobrecarregar o sistema de urgencia, tornando-o a valvula de 
escape do sistema. Esta situagao levou o Ministerio da Saude a propor 
a estruturagao de uma rede de unidades intermediarias, chamadas 
de Unidade de Pronto Atendimento a Saude (UPAs). Em Sao Paulo, a 
Secretaria Municipal de Saude criou uma rede de Assistencia Medica 
Ambulatorial (AMAs). Tanto uma como a outra tern como proposta 
assistencial o atendimento a demanda com baixa complexidade no 
aparato de apoio. Certamente, o mais adequado seria dotar a rede 
basica de capacidade de atender a demanda atraves de um processo 
de acolhimento. 


Acolhimento, neste contexto, significa um redesenho do processo 
de atengao para organizar a demanda, recapacitando os profissionais 
nas unidades e dando condigoes ao redirecionamento da demanda 
de acordo com a sua exigencia, sem rechagar o atendimento. Os pd' 
cientes que necessitarem de atendimento medico deverao recebe-lo 
por intermedio de medicos em regime de plantao (ou sob outro mo 
delo de contratagao, mas nao envolvidos no atendimento da rotina 
assistencial). Se o atendimento requerido puder ser realizado p^ a 
equipe de enfermagem, com base em protocolos estabelecidos, este 
devera ser o caminho. Se houver possibilidade de agendar o atendi 
mento, ou necessidade de encaminhar o doente para o sistema de 
urgencia, isso deve ser realizado. 


,--V-Viwucvc id uim^duu pdf a 

bade. Aqui se propoe, com base nos dados apresentados, traba 
com uma perspectiva de 3 ou 4 consultas/habitante/ano, sendo 
nas c mica 5 basicas e demanda espontanea, 20% nas especial 
15% no sistema de urgencia/emergencia. 

f . Utl ^' Zar estes P ar ametros, e recomendado observar caractei 
os aiustf^ af ' CaS 6 socioecon ° nn icas da populagao-alvo, para rea 
J necess ari° s tanto no diagnostico como no dimensionam< 
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He unidades. Outros indicadores a serem considerados sao a cober- 
rs de saude suplementar (privada) e a concentragao de servigos na 
tlJf ia 0 (trata-se de fatores que influenciam de maneira importante os 
^es regionais. Por exemplo, regioes com elevada concentrate de 
,n ecurSO s assistenciais atraem usuarios de outras localidades, gerando 
forgoes dos indicadores de utilizagao em relagao & populagao local. 
D e igual maneira, a cobertura de saude suplementar distorce os indi¬ 
cadores de utilizagao no SUS em relagao a base populacional geral). 

C para concluir a programagao dos recursos fisicos, ainda e necessa- 
cleterminar a duragao media das consultas e o regime de funcio- 
pamento do ambulatorio - quantas horas por dia e quantos dias por 
se mana. A discussao do tempo de duragao das consultas tern levado 
a urn reducionismo no processo assistencial, com perda na qualidade 
da relagao m£dico/paciente, levando £ perda de capacidade resolu- 
tiva da atengao basica. O profissional de saude deve ter condigao de 
estabelecer uma relagao adequada com o cliente. Marcar uma consul¬ 
ts a cada 15 min certamente nao e o caminho para se estabelecer essa 
relagao. Portanto, o criterio de utilizar urn parametro para calcular re¬ 
cursos fisicos como a relagao de 15 min por consulta nas areas basicas 
e 30 nas especialidades, ou 20 min nas consultas de primeira vez, nao 
deve ser extrapolado para o projeto assistencial. Este devera levar em 
conta o tempo, a complexidade da especialidade, as caracteristicas 
do profissional. Enfim, a gestao do ambulatorio deve ser local, apesar 
da utilizagao dos parametros, que sao necessarios e devem ser utili- 
zados para o planejamento ffsico e para a organizagao das agendas 
de marcagao de consultas. O parametro nao pode ser prioritario em 
relagao a realidade. Esta discussao se repete constantemente e pode 
ser resolvida com a gestao local. 

No setor privado, que contrata medicos e outros profissionais em 
seus consultorios, esta discussao pode ser menos importante. Porem, 
neste infeio de seculo 21, algumas operadoras vem estruturando am- 
bulatorios reguladores, que servem de porta de entrada do sistema, 
ou ainda tem sido utilizados na gestao de doengas e de casos mais 
complexos. Sao propostas oriundas da tendencia de regular custos do 
sistema e foram adaptadas de organizagoes americanas sob o nome 


lerico de atengao gerenciada (ou managed care). 

Na Atengao Primaria a Saude (APS) ou Atengao Basica, dentro do 
ar publico, as agoes de saude ocorrem, quase que exclusivamente, 
modalidade ambulatorial dentro das Unidades Basicas de Sau e 
IS) e no Programa de Saude da Famflia (PSF). Nas UBS tradiciona 
nodelo predominante e o cuidado medico com foco nas especia 
*des basicas - pediatria, clinica medica, ginecologia e obstetricia, 
m da equipe multiprofissional constitufda por enfermagem, serv g 
■ial, psicologia e odontologia. Algumas unidades contam com eq 
de reabilitagao e com a presenga nao necessariamente simultanea 
fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional. Tradicionalm 
nas UBS, a oferta de servigos e organizada na forma de progra ^ 
pre-natal, saude da mulher, puericultura (incluindo vacinagao, 
'ertensao, diabetes, saude mental. O parametro de planejam 
•zado e o de uma unidade para 15.000 habitantes em media 
f ametro remonta a Resolugao numero 3 da Ciplan citada no p 
capitulo deste livro. Hi _ 

0 numero de profissionais e dimensionado para garantir o a 
lnt0 de segunda a sexta-feira, no regime de 8 h/dia. s 
* c 'ficas, o horario de atendimento e estendido para 1 ' 
Alidade de oferecer atendimento aos trabalhadores ou d ® 

!ntar a oferta mantendo a mesma estrutura to v|Sta 

)r °P°sta de extensao do atendimento ate as 


a populagao trabalhadora, mas as questoes relacionadas com trans- 
porte e seguranga para a equipe que trabalha neste tipo de turno 
tern limitado a oferta deste horario. Na periferia das grandes cidades, 
vem ganhando forga a jornada de trabalho aos sabados, justamente 
com o mesmo alvo - o trabalhador que nao tem disponibilidade de 
frequentar a unidade durante a semana. 

No modelo do PSF, a Ibgica e fundamentada no cuidado ao nucleo 
familiar no contexto do seu domicilio. Para isso, se organiza em equi- 
pes constituidas, no minimo, por 1 medico de famflia, 1 enfermeiro, 1 
ou 2 auxiliares de enfermagem, e 4 a 6 agentes comunitarios de sau¬ 
de, selecionados na comunidade e buscando uma relagao numerica 
de 1 agente para cada 200 a 250 famflias. Cada equipe e responsa- 
vel por uma area geografica delimitada, equivalente a 1.000 famflias, 
atuando na promogao da saude, prevengao, recuperagao, reabilitagao 
de doengas e agravos mais frequentes, e na manutengao da saude 
desta comunidade. O programa podera incorporar tambem a aten¬ 
gao a saude bucal. A estrategia da Saude da Famflia visa a uma reo- 
rientagao do SUS, tendo a APS como centra organizador da rede de 
cuidados ao paciente. Neste sentido, o objetivo das unidades de aten¬ 
gao primaria transcende a execugao de cuidados diretos a indivfduos 
e contempla agoes de vigilancia, monitoramento de risco e coordena- 
gao do cuidado integral a saude da populagao. Com a finalidade de 
ampliar a capacidade resolutiva e a qualificagao das equipes de saude 
da famflia, foi definida a implantagao de Nucleos de Apoio a Saude 
da Famflia (Nasf), unidades ambulatoriais que concentram profissio¬ 
nais medicos nas especialidades de pediatria, ginecologia, psiquiatria, 
alem de equipe multiprofissional de reabilitagao, saude mental e acu- 
puntura. O parametro para o planejamento destes nucleos determina 
1 Nasf para 10 a 20 equipes de saude da famflia, e o modelo assisten¬ 
cial contempla prioritariamente o apoio matricial aos profissionais das 
equipes e a assistencia direta ao paciente, quando necessario. 

A infraestrutura prevista para estas unidades consta da RDC 50 da 
Anvisa, legislagao sanitaria que determina as caracteristicas e necessi- 
dades de infraestrutura e fluxos que devem ser adotados na implan¬ 
tagao de unidades de saude, de acordo com sua vocagao assistencial. 
£ importante destacar que as unidades de APS devem ser de facil 
acesso, preferencialmente terreas, permitir o acesso de pessoas por- 
tadoras de deficiencias e dispor de espagos amplos para atividades 
em grupo e comunitarias. 

O grau de incorporagao tecnologica nas unidades de APS e de 
baixa complexidade, porem e recomendavel que a unidade conte 
com equipamentos e capacitaqao para oferecer suporte basico a vida 
e avaliaqao de quadras agudos de portadores de agravos, cramcos 
ou nao, e acesso imediato a exames de diagnostico por imagem e 
analises dinicas. 

Na Atengao Secundaria ou Especializada, os ambulatorios de es- 
pecialidades, dinicas e polidinicas representam a maioria dos servigos 
que configuram esta modalidade e suas caracteristicas fisicas constam 
da RDC 50. A unidade funcional do ambulatorio ou clinica e o con- 
sultorio cujas dimensoes devem permitir a alocagao de mobiliario e 
equipamentos especificos de cada especialidade, preservando a circu- 
lagao confortavel dos profissionais de saude, do paciente e de, ao me¬ 
nos, urn acompanhante. £ desejavel a iluminagao natural, o que nem 
sempre e possivel; nos casos de iluminagao artificial, e recomendado o 
uso de luz branca, para evitar distorgao das cores, com a menor carga 
termica possivel. Algumas especialidades (proctologia, ginecologia, 
obstetricia) necessitam de um sanitario anexo ao consultorio, outras 
tem necessidades de consultorios dispondo de dimensoes adequadas 
(oftalmologia, ginecologia). 





230 


Parte 3 I Organizagao e Funcionamento dos Servifos de Saude 


£ recomendavel o uso de materiais lav^veis e de fecil limpeza nos 
moveis e revestimentos, para diminuir o risco de transmissSo de infec 
goes. A pia £ obrigatdria nos consultbrios, bem como nas demais sa a. 
de atendimento. No contexto de biosseguranga, tambdm e recomen 
dada a dedicagao de, pelo menos, uma sala para o isolamento de pa 
dentes com suspeita de doengas transmissfveis por vias respiratorias, 
tratando-se de £rea de atendimento de pneumologia, o isolamento e 
obrigatdrio. Tambdm devem ser planejadas de maneira adequada as 
salas de apoio ao processo assistencial previstas na legislagSo sala 
de enfermagem, de preparagao de medicag3o, de inalagSo, para pro 
cedimentos, para vacinas, para atividades did^ticas etc. Para o confor 
to dos usu£rios, £ importante o dimensionamento de areas de espera 
amplas considerando a presenga de, pelo menos, um acompanhante 
por usu^rio. Esta relagao tende a aumentar nas especialidades pedia- 
tricas e no atendimento a pacientes idosos. 

De maneira geral, os ambulatdrios de especialidades e polidfni- 
cas englobam servigos diagndsticos, recebem demanda com vistas 
a realizagao de procedimentos invasivos de baixa/media complexi- 
dade e risco, tornando necessaria uma infraestrutura que garanta a 
seguranga na execugao destes procedimentos (suporte basico a vida, 
biosseguranga e retaguarda). Os servigos de apoio sempre incluem a 
coleta de material para patologia clinica, imagens (pelo menos, ultras- 
sonografia e radiografia), eletrocardiografia - convencional, de esforgo 
e dinamica -, monitoramento de pressao arterial, eletroencefalografia, 
endoscopia, broncoscopia, colonoscopia. £ importante realgar que a 
presenga das areas de apoio e fundamental para que o paciente te- 
nha a sua disposigao, em um unico local, o maior numero possivel de 
exames que venham a ser necessarios para o seu diagnostico e trata- 
mento. O objetivo e prestar um melhor servigo, mas tambem manter 
uma concentragao/escala de utilizagao adequada dos equipamentos. 
Portanto, o ambulatorio, nestes casos, pode se transformar em unida- 
de de apoio diagnostico, tambem atendendo a demanda de outras 
unidades ambulatoriais. 

No planejamento do ambulatorio, duas areas quase sempre ina- 
dequadamente contempladas, gerando consequencias negativas na 
operagao, sao aquelas destinadas a gestao e, principalmente, a uti¬ 
lizagao pelos colaboradores. A falta de vestiarios, copa e sanitarios 
redunda sempre em improvisagoes que invadem a area assistencial. 
Tambem e relevante nao desperdigar area com atividades que possam 
ter solugoes organizacionais modernas, como as voltadas a estoca- 
gem de materiais e medicamentos (entregas parceladas) ou a arqui- 
vos (informatizagao). 


e a consequente subutilizagao dos recursos. Devem-se sempre evit 
agendamentos mais d.stantes, para alem de 15 dias. Dependent * 
o quanto o recurso £ escasso, e desejavel criar um sistema de con 6 
firmagao no dia anterior, £ interessante tambem criar protocols p ar 
agendar consultas nas especialidades menos ofertadas. Dependent 
da circunstancia, para evitar a falta pode-se criar um sistema de sa n ° 
goes (com o cuidado para que a sangao nao se transforme em UrT1a 
barreira ao tratamento). 

Esta area tambem se responsabiliza pela construg^o dos protoco¬ 
led de relacionamento com os clientes/rede, os protocolos clinicos e 0 
modelo de alta dos pacientes (no caso de ambulatorios de especiali¬ 
dades). Na verdade, deve ser desenhado o modelo de recepg ao dos 
pacientes, que determinara se existirao triagem, atividades de pre- e 
ou pos-consultas, e se os pacientes poderao voltar a ser encaminha- 
dos para a rede (referenda e contrarreferencia). 

A Prontuario do paciente. Esta e uma questao abordada na 
segao Servigo de arquivo medico e estatistica (Same) no Capftulo 19 ; 
mas sempre cabe realgar a importancia do prontuario unico na assis- 
tencia a saude. No caso da atengao basica, ele podera ser estruturado 
com base na familia. Embora seja interessante do ponto de vista epi- 
demiologico, este modelo trunca a possibilidade de integragao com 
sistemas que nao utilizem a logica da familia. Na iminencia de contar 
com bancos de dados de grande porte (cartao SUS), o mais adequa- 
do e utilizar o prontuario unico individualizado, em que sao registra- 
das sequencialmente as atividades realizadas pelo paciente. 

A Autorizagoes - Pagamentos. No setor privado, a questao 
das autorizagoes e do pagamento dos atos realizados abre e fecha o 
ciclo de atendimento ambulatorial. Caso nao sejam adequadamente 
planejadas, essas agoes podem trazer consequencias ruins para o 
relacionamento com o cliente, tanto considerando gargalos quanto 
conflitos. Os conflitos podem ser muito minorados com a confec- 
gao de protocolos de cobranga e, principalmente, com explicagoes 
minuciosas no momento da recepgao. Se o cliente for adequada¬ 
mente informado, ele podera decidir o quer fazer, o que sempre 
faz muita diferenga. Quanto aos gargalos, estes devem merecer 
um bom planejamento para evitar que pessoas que querem pagar 
pelo atendimento prestado tenham que esperar demasiado tempo. 
Sempre existirao filas; e praticamente impossivel acabar com elas, 
sem gerar ociosidade, que tambem e uma caractenstica indesejavel. 
Mas as esperas devem ser razoaveis e, sempre que possivel, ocorrer 
de maneira confortavel (p. ex., utilizando o sistema de senhas ele- 
tronicas semelhante ao que hoje tern sido empregado em bancos, 
aeroportos etc.). 


I Pontos criticos na organizagao 
do ambulatorio 

Os seguintes pontos devem ser observados. 

A Regulate. Esta atividade 6 responsavel pela entrega do pro- 
duto que ensejou o planejamento e organizagao do ambulatorio A 
melhor definiqao de regula^o no nlvel micro-organizacional e ati¬ 
vidade que garante a entrega. Nesse sentido, o agendamento e o 
primeiro instrumento da regulagSo: uma vez definido o modelo de 
relacionamento do ambulatdrio com uma rede assistencial o prime! 
ro ponto critico sera o modo de utilizar as consultas oferecidas Nao 
deve existir sobra de vagas nem sobremarcaqao. A maneira de distri 
buir as consultas a serem agendadas pela rede demandante e de rea 
lizar e confirmar o agendamento sera critica para evitar o absentism' 


I Futuro 


Nunca e demais destacar a importancia da atividade ambulate 
no processo de atenqao a saude e principalmente no futuro de 
processo, devido aos multiplos componentes que devem deixar a 
sistencia a saude cada vez mais cara. O ambulatdrio e um instrumei 
P eroso para gerenciar o crescimento dos custos, mas para utili 
a sua plena capacidade e preciso enfrentar alguns desafios, os qu 
sao elucidados a seguir. 

o pena ^ >r ° rno< '^° e proteqao da saude. Estas a^oes devem ocu| 
na arp^ ^ ^ est aque que cabe a elas na area da saude publica. Tat 
acoes dp* 73 3 COn ^° na Publica, o desafio e diminuir o numero 
que imD„n„: UP : r ^° da sai ^^ e ou ' P e l° menos, desenvolver 
q Pl,quem precoces 0 desafo que de»e ser enfrr 
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(ad0 e o de conseguir cnar espagos dentro do processo de atencSo 
para introduzir as agoes de promogao e protegao. Este <§ um des afio 
mundial e para o qual o conhecimento existente ainda n3 0 deu res- 

postas adequadas. 

i Humanizagao. Neste contexto, a humanizag5o deve fazer 
frente a dois desafios: (a) enfrentar com informagao eficaz a medica¬ 
re do processo assistencial, demonstrando que o consume de 
at0S medicos nao produz saude e que a ateng§ 0 ambulatorial £ po - 
tencialmente tao resolutiva quanto a hospitalar; e (b) tornar o proces¬ 
so de atengao menos trio, impessoal e distante. £ necessario desen- 
volver um processo assistencial mais preocupado com a seguranga do 
diente, com a sua dor e desconforto. N3o sao luxos; £ humanidade 
mformagao e respeito a vontade expressa pelos pacientes e seus res¬ 
ponses sao fundamental. 

A Assistencia farmaceutica. Tanto para o setor publico como 
para o privado, a fim de que a atengao ambulatorial seja eficaz, e 
fundamental o acesso real a medicamentos. Sem medicamentos! a 
assistencia ambulatorial tern as pernas quebradas. Naturalmente! a 


asswnda famartutica deve se JU n,ar a adertneia ao momenta 
en emente ' 0 cust0 de agregar a assistencia farmaceutica nao 
■ a na conta atual da assistencia medica no Brasil. Na verdade, isso 
se deve 4 mcapacidade crdnica de o setor saude brasileiro trabalhar 
com mdicadores e medir custos. Uma hipertensao diagnosticada e 
n o ratada redundara em um acidente vascular cerebral (AVC) e em 
muitos outros gastos, alem da dor e da morte. 


A Atendimento da demanda. Integrar as redes de atengao a 
urgencia e as ambulatoriais e responder ao desafio de atender inte- 
gradamente a demanda sao fundamentals para diminuir o desperdi- 
cio dos recursos, tanto na rede basica quanto na de urgencia. Porem, 
ter-se-a que propor um modelo de atendimento a demanda que nao 
se transforme em mais um elemento paralelo ao sistema. Ou seja, 
o atendimento a demanda deve ser complementar ao atendimento 
programado atraves do sistema de regulagao, que contempla o pla- 
nejamento da rede assistencial. £ necessario que se evite a solugao 
facil de criar UPAs e AMAs, que, se atendem a demanda, desestrutu- 
ram a rede. 


PR0NT0-S0C0RR0 

Gonzalo Vecina Neto 


I Definigao 


0 pronto-socorro (PS) e uma unidade, em geral, intra-hospitalar 
preparada para atender urgencias (situagao clinica na qual o paciente 
deve ser considerado em risco a vida ate ser atendido por um medico) 
e emergences (situagao clinica em que existe risco iminente de mor¬ 
te). Existem unidades extra-hospitalares, porem estas tern limitagoes 
em sua resolutividade (pela falta de adequada retaguarda assistencial 
- centro cirurgico, UTI, meios diagnosticos). O pronto-socorro pode 
ter outros nomes, como unidade de pronto atendimento ou unidade 
de emergencia, e funciona ininterruptamente (24 h por dia e 365 dias 
por ano). 


0 atendimento a urgencia deve ser planejado de maneira integra¬ 
te com os servigos de saude oferecidos, quando a proposta esta vol- 
tada para uma populagao definida. £ o caso da area publica, quando 
teve ser considerada a rede de atengao, integrando o atendimento 
Pre-hospitalar, o atendimento a demanda espontanea (ver na segao 


>sistencia Ambulatorial), o atendimento a urgencia propriamente 
ta ' o atendimento da retaguarda hospitalar e a estrutura para aten- 
?r °s portadores de sequelas. A nao integragao resulta em concen- 
no PS uma demanda excessiva de casos simples, que concorrem 
)m os casos urgentes, piorando a qualidade e a capacidade resoluti 
1 ta assistencia. Fundamental, tambem, e o funcionamento do siste 
a d e atengao pre-hospitalar. No Brasil, este sistema esta estruturado 
)r nneio do Servigo de Atendimento Medico de Urgencia (Samu), 
te 9 r ado pelas secretarias municipais de saude e pelo sistema e 
en dimento de urgencias da Policia Militar, operado pelo Corpo 
^beiros e conhecido pelo numero telefonico de acesso a0 ^ ^ 

^ n ^o integragao entre os dois sistemas e um dos pro 
e 9eram desperdicio nos recursos para a realizagao deste a 
nto ^ as ' de uma forma geral, a proposta e que, d ua ^° 3 
,C,e ^ em situagao de risco iminente a vida for atendido, ma.ores 


sao as suas chances de sobrevivencia e de evitar sequelas. No caso 
do setor privado, este sistema normalmente nao esta estruturado e o 
atendimento se resume a unidade de PS e, em alguns casos, a uma 
rede de unidades articuladas. 

Nas cidades de grande e medio porte - mais de 100.000 habitan- 
tes - o atendimento pre-hospitalar conjugado a rede de unidades de 
emergencia e fundamental para aumentar a sobrevida dos pacientes, 
em particular no caso das emergences traumaticas. A integragao, re¬ 
gional e entre unidades, e fundamental para viabilizar o financiamento 
do sistema, uma vez que este tern que estar operante todo o tempo. 
No caso do atendimento pre-hospitalar, isso significa manter centros 
de triagem telefonica operados por profissionais de saude, uma am- 
bulancia tripulada por enfermagem para cada 100.000 habitantes e 
uma ambulancia UTI, tripulada por enfermagem e medico para cada 
400.000 habitantes, alem das unidades de pronto-socorro propria¬ 
mente ditas. 


I Planejamento 


Dmo mencionado anteriormente, o planejamento deve levar em 
um territorio. Por isso, torna-se muito diffcil caracterizar e pla- 
unidades isoladas de hospitals privados. Conforme apontado 
gao Assistencia Ambulatorial, estima-se que, em um sistema de 
. cerca de 15% das consultas serSo de urgencia. O tempo de 
ao de cada atendimento deste tipo e variavel, sendo aceito que 
almente varie de 10 a 20 min. 

que define o projeto fisico do PS e seu programa assistencial 
.specialidades oferecidas, o grau de resolutividade, o acesso a 
hospitalares e a capacidade de resolugao da retaguarda hospi- 
Assim como o atendimento pre-hospitalar e fundamental para 
revida dos pacientes, no atendimento intra-hospitalar e basico 
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o acesso adequado a exames subsidiaries, sangue, leitos preparados 
e com pessoal experiente £ disposigSo para resolver casos de urg£n 
cia. Situagoes de improvisagao, como atendimento e internagSo em 
macas, sao consideradas fundamentais nesta fase. Por isso, hospitals 
que dispoem de unidades de emergencia devem dar prioridade de 
internagao para os pacientes acamados (nSo internados!) no PS. 

Nas grandes cidades, tem se tornado frequente o planejamento 
de hospital's de emergencia, voltados exdusivamente para o atendi¬ 
mento deste tipo de pacientes. Normalmente, esta decisSo £ fruto 
da falta de capacidade ou de viabilidade em planejar a rede toda. 
Hospitais com uma unica porta de entrada para pacientes externos 
devem ser excegoes, pois implicam imobilizag§o de recursos voltados 
exdusivamente para situagbes emergenciais. 

Uma unidade ctessica de PS atua nas areas de clinica medica, clini- 
ca cirurgica, pediatria e tocoginecologia. Se a demanda nao e grande, 
pode-se trabalhar contando in loco apenas com o dinico ou o cirur- 
giao e mantendo os demais profissionais a distancia. Devido a ques- 
toes trabalhistas, esta solugao nao e muito menos onerosa que aquela 
que mantem os especialistas presentes. Assim, torna-se adequada a 
solugao desenhada localmente. Desenho local significa resolver o pro- 
jeto assistencial com o que for disponivel. Lembrando que uma uni¬ 
dade pequena tera baixa capacidade resolutiva por definigao e deve 
ser cuidadosamente pensada devido aos custos de manter equipes 
em regime de plantao. Quando existe demanda e nao existe volume 
para justificar uma unidade completa que funcione 24 h, pode-se criar 
uma unidade de Pronto Atendimento (atendimento a demanda) que 
nao deve funcionar a noite, pois realizara poucos atendimentos e com 
baixo poder de resolugao. E mais efetivo manter uma ambulancia. 

A decisao sobre outras especialidades, como a ortopedia, devera 
ser tomada de acordo com a realidade local, considerando a possibi- 
lidade de uma cobertura parcial (durante o dia, por exemplo) ou de 
resolver os casos em urn segundo tempo (uma vez realizado o aten¬ 
dimento de urgencia, a cirurgia ortopedica, plastica etc. sera realizada 
em urn segundo tempo cirurgico). Picos de atendimento, resultados 
do nao atendimento da rede basica, podem ser resolvidos com dia¬ 
ristas trabalhando em regime chamado de horizontal (medicos em 
regime de 20 h semanais). Nestes casos, deve-se tentar garantir que 
os medicos se revezem entre a porta e a analise dos casos em ob¬ 
servagao. Com relagao aos medicos, preconiza-se deixar de utilizar 
plantoes de mais de 12 h, pois sao contraproducentes. Sempre que o 
volume justificar, recomenda-se manter em unidades de observagao 
diaristas durante o periodo diurno. 

O PS e um pedago de rua que invade o hospital. Assumida esta 
definigao, fica clara a dificuldade de planeja-lo e justifica-se o fato de 
que o projeto assistencial e a interagao com a rede sao os elementos 
criticos do planejamento. 

I Organizagao do processo assistencial 
e definigao do programa fisico 

Esta unidade pode funcionar exdusivamente como unidade de re¬ 
ferenda para uma rede que se comporta como sua porta de entrada 
Neste caso, os pacientes ja chegam identificados e pre-atendidos nas 
medidas de suporte a vida, e a estrutura de suporte do hospital sera 
mais determinante. 

A existencia de uma maternidade tambem confere uma condigao 
especifica a unidade. O fluxo de atendimento a gestante deve levar 


em conta seu encaminhamento a maternidade apos avalia^o cli njca 
realizada na sala de admissSo, especificamente utilizada para es ta f, 
nalidade Normalmente, o plantomsta da maternidade cobre a emer 
a^ncia dal a importSncia da proximidade entre a sala de admi ss§0 
e o centre obst<§trico. Este fato acaba determmando que a entr ada 
do PS seja usada apenas como passagem pelas parturientes. a outr 8 
situate no atendimento a mulheres que requer uma area especi fica 
necessitando de uma sala de exames, sao os casos de abortamento' 
A unidade mais comum, que atende demanda espontanea nas es¬ 
pecialidades basicas, devera obedecer as seguintes conditfes: acesso 
diferenciado para pacientes ambulantes e para os que chegam de 
ambulancia e em estado grave. Durante a recepgao dos pacientes 
ambulantes, a primeira agao tem que defimr se o caso apresenta ou 
nao risco iminente a vida. Hoje existem alguns modelos de procedi- 
mentos para dassificar risco e priorizar o atendimento, como o p ro - 
tocolo de Manchester, que deve ser aplicado por enfermeiros. Clas- 
sificado o risco, os pacientes ambulantes sao encaminhados para o 
que couber, e seu acompanhante ira providenciar o tramite de identi- 
ficagao. Nos hospitais privados, este e urn momento crltico, pois, du¬ 
rante esta identificagao, fica caracterizado se o cliente tem direito ao 


suplementar ou se sera atendido como particular (pagamento out of 
pocket). Nestes casos, o cuidado maior e evitar a omissao de socorro e 
sempre atender o cliente de maneira a cumprir com o objetivo do PS 
e nao caracterizar o crime de omissao previsto em lei. Apos o atendi¬ 
mento, terao sequencia as providencias juridicas por parte do hospital 
e, eventualmente, a transference do paciente. 

Apos esta fase, o paciente sera admitido, sendo encaminhado ou 
para a sala de emergencia (as vezes chamada de sala de atendimento 
de parada cardiorrespiratoria), ou para os consultorios das diversas 
especialidades (a pediatria deve ser individualizada, inclusive na es- 
pera), ou para uma area de higienizagao ou sala de pequenos proce- 
dimentos, como suturas. Uma condigao bastante critica nesta fase e 
perante a suspeita de se estar atendendo urn paciente que necessite 
de isolamento respiratorio (tuberculose, por exemplo). Nestes casos, e 
importante que a unidade tenha pelo menos uma sala com condigoes 
de ar-condicionado com segregagao em relagao aos outros espagos. 
Tambem durante esta fase serao solicitados exames subsidiaries - ra- 
diologicos, ultrassonograficos e laboratoriais sao os mais comuns. Po- 


dera ser necessario o acesso a derivados de sangue e, neste caso, as 
provas de tipagem sanguinea e cruzadas deverao ser providenciadas. 
A proximidade entre estes setores do hospital dependera dos volumes 
de atendimento e da possibilidade de tornar principalmente a area 
de imagens a mais proxima possivel da unidade de emergencia. Em 
hospitais mais complexos, poder-se-a contar tambem com o acesso a 
procedimentos endoscopicos. 

Nesta fase da elucidagao diagnostica e instalagao das medidas de 
suporte a vida, o paciente devera contar com uma area adequada 


para aguardar o resultado de exames, ou receber alguma medicagao 
sintomatica, ou realizar um procedimento, como uma inalagao. Du 
rante este periodo, o paciente esta sob responsabilidade do hospital 
e somente podera sair se receber alta ou assumir diretamente a res 


— -v-uiai. rui ibbu, eieaeve permarieuei cm— r-» 

•nterno e sob observagao. 

ssim, o paciente pode ficar em uma area onde ele espera o re 
o de um exame e com muita liberdade, em um local em Q u 

sentanH Um reSultacl0 e/ou re ^ebe alguma medicagao, porem ap^ 
um quadro estavel, ou pode necessitar, enquanto se elud 
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n o 5 tico, de um espago com concedes de suporte h vida (mo- 
jeii ^ t0 c ontinuo de sinais vitais, ventilagSo mecanica etc ). Esta 
mt° rarn un jcJade e chamada de observagao e deve individualizar o 
" da U criangas e adultos. Dependendo do processo de ateng3o 


ire 3 


Dar3 CM<3 S - ^ 

esp* 0 M ar tos coletivos, por exemplo), tambem deve separar homens 

(com W 3 . reCO mendado que o tempo de espera na observacSo 
ulheres-1 ... 


e m ul ' 12 h Apos esse periodo, o paciente deve receber alta ou 
inn^ nrnrrer uma falha nnc hncnitnir _ 


. Aqui costuma ocorrer uma falha nos hospitals publicos 

intern 30 ---- ■ 

cf 
oh 


inter ,ive 7 sitanos, onde a administragao da ocupagSo de leitos n§o 
" a uma prioridade fixada por uma politica interna, sendo defi- 


,nosun«' 


jprp a ui nw r — 

p r0 fessores ou chefes de clfnica e nao pela administrate. A 
nid3 P °deve ser: o primeiro leito vago ser£ ocupado por pacientes de 
° rderT1 uTI a seguir, por pacientes da observagao do PS e, finalmen- 
^^los pacientes eletivos. Desrespeitar esta regra basica ocasiona o 
te P j,mento de pacientes em macas e em condigoes precarias. 

^05 pacientes com alta podem ser referidos para suas unidades 
noem P ara casa e P ara am ^ u ^ at( ^ r ' os especialidade. Somente 
de °condigoes muito particulares devem receber uma solicitagao de 
retornarem ao PS. Isso pode ocorrer em hospitais onde se realiza a 
Iirada de pontos ou de gesso, sem que haja ambulatorio de retorno. 
Nos hosp jtais privados, o final do fluxo e o caixa, onde os pagamentos 
—j a preparagao da documentagao para o convenio sao finalizados. 

Em alguns hospitais, em particular publicos, dentro das modernas 
^itras de desestigmatizagao do atendimento psiquiatrico, tem-se in- 
corporado no PS o atendimento a casos de doenga mental. Quando 
existe essa possibilidade, o programa deve considerar uma area ade- 
auada para a internagao de urgencia destes casos. Principalmente nos 
hospitais publicos, e fundamental uma boa estrutura de servigo social. O 
assistente social e fundamental para ajudar na identificagao de pacien¬ 
tes, localizar parentes e encontrar alternativas de encaminhamentos para 
oadentes que nao necessitam ficar internados, porem requerem cuida- 
dos. Tambem e frequente a necessidade de assistencia policial em casos 
em que exista suspeita de ocorrencia de delitos e violencias. O hospital 
tern a responsabilidade de notificar a autoridade policial para a lavratura 


doboletim de ocorrencia que ira desencadear as agoes policiais poste- 
nores. Em unidades voltadas para o atendimento de grande numero de 
emergencias, e frequente o plantao policial ser no proprio PS. 

Uma consequencia positiva do funcionamento ininterrupto da 
emergencia e a relagao entre administradores e medicos, que pode 
estabelecida, em particular, nos hospitais de medio porte. Nor 
^Imente, o medico chefe de equipe e o responsavel pelo funcio- 
name nto tecnico do hospital, respondendo pelo processo de atendi- 
rr,en to das intercorrencias clinicas nas enfermarias e pela priorizagao 
0e utlliza <;ao de salas cirurgicas. Da mesma maneira, a enfermeira 


responsavel responde pela coordenagao das areas administrativas e 
est£ subordinada ao chefe de equipe medica. Nos hospitais de maior 
porte, estas fungoes costumam ser desempenhadas por profissionais 
espedficos (atendimento de intercorrencias clfnicas e gestao adminis¬ 
trate das ^reas do hospital). 

O relacionamento do hospital com as equipes de enfermagem em 
relagao a jornada de trabalho dependera da politica definida (ver se- 
g3o Gerenciamento do servigo de enfermagem no Capftulo 19), mas 
£ comum trabalhar com dois turnos diurnos de 6 h e o noturno no 
regime de 12 por 36 h. t mandatoria a presenga de um enfermeiro na 
chefia. No caso dos medicos, ja foi discutido o trabalho em plantoes 
de 12 h e a atengao horizontal sempre que recomendada (areas de 
observagao contfnua de pacientes, atendimento de picos). O plantao 
a distcincia deve ser evitado. Deve-se tomar cuidado na contratagao 
de solugoes coletivas. As cooperativas nao tern sido aceitas na justiga 
trabalhista como uma solugao. Uma boa consultoria jurfdica deve pre- 
ceder o modelo adotado. 

I Futuroedesafios 

Demanda I Regulagao I Racionalizagao 

Este, certamente, e o maior desafio da area de atendimento de 
emergencias: como atender no tempo certo, com um custo supor- 
tavel, os cidadaos que devem ser atendidos? A resposta e complexa 
e depende de um conjunto concatenado de agoes, que incluem uma 
rede basica resolutiva que atenda a demanda espontanea, alguma 
integragao entre as redes publica e privada e um instrumental de 
regulagao adequado, baseado em um bom modelo assistencia!, um 
conjunto tao completo quanto possfvel de protocolos de atendimento 
(que pode ser construfdo na medida da necessidade) e um comando 
unico nao questionavel. 

Informagao ao paciente 

Este tambem e um desafio contemporaneo. Como manter o clien- 
te informado de tudo o que sera feito, sem deixar de tomar as me- 
didas oportunamente e evitando transformar o processo de atengao 
em uma interminavel colegao de assinaturas em que o diente tern 
a sensagao de que algo esta sendo escondido? A resposta nao esta 
construfda ainda, mas ja existe uma certeza: informar e sempre ne- 
cessario e positivo para que a relagao entre diente e equipe produza 
a sinergia indispensavel ao processo de atengao. A resposta deve ser 
construida pela equipe. 


CENTRO CIRURGICO 

Gonzalo Vecina Neto 


ur ,j\ Centro cirurgico (CC) costuma ser visto como apenas mais uma 
9 ^. ! 7 ° ^ os P' ta l- Na verdade, esta visao acarreta um equivoco 
Oho, ° CC deve ser visto como o coragao do hospital no seculo ^ • 
P'tal atende a pacientes cada vez mais graves e, cada vez ma 
Jer3 ° Pacientes cirurgicos em alguma fase de seu tratamen o. 


Assim, entender o hospital a partir da oferta de leitos (leitos ci- 
ruraicos por sala de cirurgia) leva a um subdimensionamento do CC 
p rria um gargalo na operagao, que implica aumento da media de 
oermanencia ou em filas indesejaveis. Portanto, um planejamento 
Yiadequado do CC tera como consequencia um hospital ineficiente. 
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Este mesmo cuidado deve ser tornado com relagSo aos leitos de 
cuidados criticos, como alertado na segao Unidade de tratamento 
intensivo, adiante. 

Como o hospital tern sido chamado de uma colegSo de desecono- 
mias de escala, durante o processo de planejamento deve-se tomar 
o cuidado de nao produzir gargalos, pois a maioria dos elementos e 
planejada em fungao do numero de leitos. Neste caso, a solugSo para 
nao transferir as ineficiencias e jogar com a demanda externa com 
vistas a complementar a demanda interna, no caso dos servigos de 
apoio diagnostico e terapeutico e tambem no caso do CC. Portan- 
to, nao se deve tolerar a ociosidade, por£m deve ser realizado urn 
planejamento folgado para atender a demanda interna e, durante a 
operagao, deve ser usada parte da capacidade para atender deman¬ 
da externa por cirurgia ambulatorial. Esta proposta ficara mais clara 
quando for discutida a 3rea da cirurgia ambulatorial. No caso dos 
servigos como UTI, a alternativa para evitar a ociosidade de leitos e 
dispor de uma programagao de ativagao/desativagao de leitos, as- 
sociada ao conceito de unidades semi-intensivas (leitos monitorados 
com concentragao menor de pessoal). 

As areas de apoio tecnico e administrative (lavanderia, cozinha, 
farmacia, manutengao) devem responder a capacidade de planeja¬ 
mento operacional definida pela demanda. Urn hospital cuja cozinha 
ou lavanderia foram subdimensionadas por erro de planejamento 
pode instituir mais urn turno de trabalho, trocar equipamentos em 
busca de maior eficiencia, terceirizar parte da produgao etc. Mas o 
centra cirurgico subdimensionado leva a desativagao ou nao ativagao 
de leitos e, portanto, a piora de sua escala de funcionamento. 

Esta-se recomendando o planejamento de urn CC com capacida¬ 
de maior do que a determinada pelo numero de leitos do hospital, 
pois, sob o ponto de vista da operagao dos recursos, e mais grave 
ter um gargalo cirurgico do que leitos congestionados. Esta proposta 
e fruto do entendimento de que o investimento realizado para cons- 
truir um CC e elevado e a ociosidade deste gera ineficiencia. Mas a 
ineficiencia gerada por um CC subdimensionado e maior. A hipotese 
e que custa mais ter um CC ocioso que ter a media de permanencia 
aumentada por falta de salas. Portanto, sem advogar por desperdicio, 
deve-se buscar a construgao do equilibrio entre a demanda interna, 
o numero de salas cirurgicas e a demanda por cirurgia ambulatorial. 

E importante realgar o custo de operar unidades cirurgicas des- 
centralizadas (geralmente adotadas pela pressao de abrir novas sa¬ 
las), pois e bastante comum encontrar hospitais com salas cirurgicas 
descentralizadas - para o pronto-socorro, para a cirurgia cardiaca ao 
lado da unidade coronariana etc. O CC nao consta apenas das salas 
cirurgicas e sim de um complexo articulado de areas com fungoes de 
apoio a atividade cirurgica. Sua descentralizagao promove uma subu- 
tilizagao de espagos nobres dentro do hospital e, por isso, somente 
em casos especfficos se recomenda a descentralizagao do CC. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 
Quantidade de salas 

A questao mais instigante no planejamento do CC diz respeito ao 
numero de salas cirurgicas. A norma brasileira da vigilancia sanitaria 
(Anvisa - RDC 50) recomenda uma sala para cada 25 leitos cirurgicos 
Em um hospital com taxa de ocupagao de 85% e media de perma¬ 
nencia de 4 dias, isso implica realizar cerca de 8 cirurgias por sala/dia 
que e um parametro dificil de ser alcangado. Terao que ser cirurgias de 


medio para pequeno porte e com uma rotagao de salas muito rap ida 
Alquns hospitais ja planejam seus servigos cirurgicos com uma relate 
de 15 leitos cirurgicos para cada sala, sem contar com a atividade 

ambulatorial. ...... 

O planejamento cirurgico depende do tipo de cirurgia, do te mpo 

medio dos procedimentos, da duragao do programa cirurgico diari 0 , 
do funcionamento do CC aos sabados (cada vez mais frequente), d 0 
tempo necessario para o prepare de salas entre cirurgias, da existen¬ 
ce de servigos de pre- e de pos-anestesia. Uma parte dessas variaveis 
e relativamente controlavel, porem outra e mais dificil de prever 0u 
manter sob controle. Sempre existira uma razoavel imponderab,lid a - 
de, dai a necessidade de se trabalhar com estandares, ou seja - erros 
m^dios. Assim, assume-se neste momento, para o atual padr§ 0 de 
operagao de unidades cirurgicas, uma relagao media de uma sala ci¬ 
rurgica para cada 15 leitos cirurgicos. 

Tamanho das salas 

Outra questao fundamental diz respeito ao tamanho das salas ci¬ 
rurgicas. A norma tecnica aceita salas de, no minimo, 25 m 2 (para 
cirurgias ortopedicas, neurologicas e cardiacas, recomendam-se, pelo 
menos, 36 m 2 ). No entanto, a concentragao de equipamentos em sala 
tern se tornado cada vez maior e e dificil utilizar adequadamente salas 
com menos de 35 m 2 . Para as cirurgias mais complexas, e adequado 
utilizar medidas mais generosas, em torno de 40 a 50 m 2 . 


Tipo de sistema de ar-condicionado 

A consulta a literatura nao permite ir alem da recomendagao da 
utilizagao de sistemas de ar-condicionado dotados de filtros absolutos 
(high efficiency particulate air- HEPA) para o centra cirurgico. A legis- 
lagao brasileira esta representada pela NBR 7.256 e pela RDC 50 de 
21/02/02. Nao existe recomendagao do uso de fluxo laminar (para as 
cirurgias limpas como as que envolvem articulagoes, ha uma discus- 
sao nao resolvida sobre se existe ou nao evidencia para recomendar 
esta tecnologia), mas estao proibidos os aparelhos de parede e os 
splits (seja pela nao filtragao, seja pela nao renovagao do ar). Basica- 
mente, as normas definem a temperatura entre 18 e 24°C, a umidade 
do ar entre 50 e 55%, a capacidade de filtragem em 0,5 a 5 jjl, com 
pressao positiva nas salas cirurgicas em relagao aos corredores e des- 
tes em relagao ao exterior e com renovagao de 20%/h por ar fresco. 


Segregagao de circulagao limpa e suja 
e controle da infeegao hospitalar 




des cirurgicas estao sendo mais bem entendidas atualmente. Nao ha 
necessidade de ter fluxos separados, ha sim necessidade de realizar a 
movimentagao de materiais com um adequado acondicionamento. A 
segregagao de fluxos consome muita area de circulagao em regioes 
o res do edificio e nao consegue separar tudo como seria espera- 
material limpo, material sujo, equipe antes e depois, paciente 
s e depois. Portanto, a regra e que tudo deve circular com p^ v ' a 
min • ( *~° 6rn ro *' nas °P era cionais conhecidas e desenhadas para di 
os mL OS riSC ^ S daS contamina< ;6es. Mas fluxos podem cruzar e usar 
lagao seiam e ^ Vadores ' ^ escl e que o acondicionamento e a manip u ' 
sim e necessA eqUados Cantos na ° precisam ser arredondados, 

da sala cirurqica nT COI ^ Unto adec l uado de processos de W eZ3 
orro pode ser de gesso, mas deve ser evitado o 
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s0 de P lacas - Quant0 luminana s da sala, devem ser fechadas para 
litaro acumulo de poeira. Em ultima anAlise, nao devem ser usados 
omportamentos e solugOes que sejam mais ritualisticos do que real- 
^ente agoes que consigam diminuir o risco de infecgSes hospitalares. 

Salas de cirurgia especializadas 

As salas especializadas devem ser evitadas. Quando isso nao for 
5 SI Vel, elas devem permitir outros usos. Suites vasculares, salas para 
ortopedia ou neuro, enfim, ter uma sala que se presta mais a urn tipo 
de cirurgia <§ adequado, mas ela nao pode ser bloqueada para uso 
exclusive E frequente o caso da sala de cirurgia de emergencia, prin- 
cipalmente em hospitais-escola. Sao sempre apenas mais urn fator de 
geragao de baixa utilizagao das salas cirurgicas. As urgencies tambem 
tem que ser preparadas para entrar em sala e podem entrar em urn 
sequenciamento. As emergences tern que ser prA-resolvidas no local 
onde o primeiro atendimento for realizado. Uma importante inovagao 
sao as salas inteligentes, que basicamente estao preparadas para reali- 
zar a integragao das informagoes dos pacientes, em particular aquelas 
relativas a imagens. Nos bons centros cirurgicos do futuro, todas as 
salas serao inteligentes. Atualmente, dado o seu custo, elas sao poucas 
edisputadas entre os cirurgioes. A alternativa e contar com equipamen- 
tos moveis, que possam ser levados a sala no momento mais critico 
para realizar a integragao de imagens, servindo assim ao cirurgiao. 

Salas de pre- e pos-anestesia 

0 momento da anestesia e sempre um passo no inicio da cirurgia 
em que se gasta pelo menos meia hora. Se uma sala roda quatro ve- 
zes, vao-se consumir, pelo menos, duas horas em procedimentos nao 
cirurgicos. Na Europa e nos EUA, e comum os pacientes entrarem em 
sala ja anestesiados e em condigao de passar pelos procedimentos de 
antissepsia e preparagao do campo. Os atos pre-cirurgicos se reali- 
zam em um espago especificamente destinado para esse fim. No Brasil, 
anestesista e cirurgiao resistem a essa maneira de proceder, piorando 
a eficiencia do uso da sala. As razoes sao de cunho exclusivamente 
cultural e devem ser discutidas. Realizar as agoes pre- e pos-anestesicas 
fora da sala aumenta em pelo menos 25% a utilizagao da sala cirurgica. 

Sala de recuperagao pos-anestesica/cirurgica 
e sua relagao comaUTI 

A sala de recuperagao, com relagao de um leito por sala cirurgica, 
sem Pre deve existir. Pode ser a sala onde ocorre o pos-anestesico 
•Hnediato, alem da recuperagao propriamente dita (o momento em 
que as condigoes clinicas do paciente sao reestabelecidas). Quando 
0 Paciente e encaminhado a UTI, e la que ocorre esse procedimento. 
Alias, e frequente a reserva de vaga na UTI para pacientes submetidos 
a P^cedimentos de maior risco e/ou agressao. Unidades de recupe- 
ra ^° c °ro tempo de estada do paciente superior a quatro horas de- 
Verri ser evitadas, pois tumultuam o giro dos leitos da recuperagao e 
trazem hsco de contaminagao para os demais pacientes. Para estes 

asos ' re comenda-se utilizar a UTI. 

Alidades 

Toda sala deve ser servida de oxigenio, protoxido de azoto, 
^Primido, vacuo dinico e uma rede de tomadas adequadame 
- rr 3das e protegidas. E cada vez mais comum o uso de co 


(es ativas) para um acesso melhor a essas facilidades, bem como para 
me hor visualizar os monitores que controlam os sinais vitais do pa¬ 
ciente As salas tambAm devem ter piso condutivo. para, principal- 
mente, evitar acidentes com eletricidade estAtica. 

Sala de equipamentos e apoio da engenharia clinica 

Um centra cirurgico moderno requer uma grande concentragio 
de equipamentos com razoavel tecnologia embarcada. E frequente 
encontrar boa parte desses equipamentos encostados nos corredo- 
res, correndo o risco de serem danificados por macas e pelo transito 
de pessoas. E fundamental reservar salas para guardar equipamentos 
quando fora de uso e tambem dispor, na unidade, de tAcnicos ligados 
a atividade de engenharia clinica. Trata-se de um profissional capaz 
de auxiliar o mAdico na instrumental adequada da tecnologia pre¬ 
sente na sala, com capacidade de realizar a manutengao preditiva 
dos equipamentos e, eventualmente, corrigir falhas de seu funciona- 
mento. 

Vestiarios e area de conforto 

Os vestiarios devem ser sempre de barreira (unidirecionais) e cal- 
culados para dar vazao as necessidades de pessoas que devem tra- 
balhar no CC. Quase sempre, e menor do que o necessario, por ter 
sido mal planejado. Tambem e frequente a proposta de separagao 
de vestiarios para medicos e nao medicos, o que deve ser evitado. A 
area de conforto sempre deve existir e, neste caso, convem separar 
os medicos dos nao medicos, pois se trata de area para reduzir ten- 
soes, onde se requer alguma privacidade. Alguns hospitais oferecem 
equipamentos para realizar atividades fisicas ou massagens, nessa 
unidade. 

Sala de anatomia patologica 

Deve sempre existir uma adequada sala para o anatomopatolo- 
gista analisar os tecidos e, de maneira imediata, interagir com o cirur¬ 
giao. Este e considerado atualmente um dos diferenciais de um bom 
servigo cirurgico. 

Sala de laboratorio clinico 

A presents de um laboratorio no CC, com capacidade de oferecer 
resultados imediatos sobre dados de eletrolitos, coagulagao, elemen¬ 
ts do sangue e gases, e fundamental em cirurgias de grande porte 
como transplantes de figado. No entanto, esta questao tambAm pode 
ser resolvida atraves de ductos pneumaticos e rotinas de priorizagao 
de processamento. 

Seguranga patrimonial 

O equilibrio entre privacidade e seguranga e muito complexo. Por 
isso, e fundamental ter uma polftica clara de seguranga patrimonial, 
que deve ser divulgada como um produto que melhora a qualidade 
do trabalho dos profissionais e o atendimento dos pacientes. O ins¬ 
trument© mais adequado para esta realizagao e o circuito fechado 
de televisao, com gravagao de imagens. A colocagao de detectores 
de metais, em certas ocasioes, pode ser exigida, mas, quando isso 
ocorre, a situagao, em geral, ja esta fora de controle. Portanto, o uso 
de circuito fechado de televisao, um bem sistematizado processo de 
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inventario e um conjunto conhecido de rotinas sobre entrada e sa 
de materiais e de artigos pessoais conseguem dar a necessaria 
sagao de seguranga. 

Debito de materiais e servigos na conta 
paciente e/ou baixa no estoque 

Este e um dos mais complexos problemas do CC. Os materiais s3o 
de alto custo e uma parte deles £ consignada, e ainda costuma ha 
ver participagao, na sua utilizagSo, dos representantes das empresas 
que os produzem. 6rteses, prdteses e materiais especiais (OPME). sob 
esta denominagao, entra no estoque do CC e sai dele uma quantidade 
razoavel do recurso financeiro de um hospital dai a importancia de 
seu controle. Na maioria dos modernos hospitais, estes materiais e 
os outros consumiveis sao identificados com etiquetas de codigo de 
barras, e seu uso £ langado no momento da aplicagao na sala cirur- 
gica pela circulante de sala. Nesta operagao, e onerada a conta do 
paciente e dada baixa no estoque. Como a circulante de sala tambem 
deve servir a equipe cirurgica em suas necessidades no campo e nem 
sempre tudo o que £ necessario esta na sala, nem sempre a atividade 
de langar os materiais utilizados e adequadamente realizada. A so- 
lugao frequente de colocar uma pessoa especificamente para cuidar 
das baixas e muito cara. Alguns hospitais estao iniciando a utilizagao 
das etiquetas munidas de um chip de radiofrequencia, que realiza as 
operagoes de baixa a cada vez que o material passa por um detector. 
Isso pode ser feito atraves de um portal, de um sensor em uma porta 
de armario ou mesmo com um sensor manual. O fator critico ainda 
e prego do chip e o aperfeigoamento dos mecanismos de registro de 
movimentagao dos materiais. 

Organizagao da agenda cirurgica 

A operagao do CC e repleta de condigoes criticas, mas nenhuma 
delas se iguala ao agendamento da atividade cirurgica. Cada cirurgia 
tern um tempo de duragao e uma serie de necessidades especificas 
(materiais, sangue, exames intraoperatorios, equipamentos especifi- 
cos, caixas de instrumental materiais que devem ser solicitados - pois 
sao de alto custo e nao costuma existir estoque no hospital). Alem 
disso, o cirurgiao tern necessidades de horario, preference por sa- 
las, as vezes por determinados profissionais que devem estar na sala 
no momento - a circulante, a instrumentadora, o primeiro auxiliar, 
o anestesista, o perfusionista, o tecnico de raios X etc. Portanto, o 
agendamento nao e uma atividade trivial e deve ser cuidadosamente 
estruturado e gerenciado. £ o momento mais critico na determinagao 
de se a unidade sera eficiente ou se tornara um ralo de recursos 
Agendas eletronicas, softwares ajudam, e muito, mas sao necessa- 
rios profissionais que entendam os medicos que se utilizam do CC 


„ suas necessidades e saibam sobre a estrutura ?So do 
r^almente e uma enfermeira. ou mesmo um mMico. ou amb* 
^ Tnsegue da- conta desta complexa tarefa. auxitada pel a 
" ■ - He todos os envoMdos Naturalmente, devem exist, , e 
Sodas por todos sobre a necessidade de agenda, com ***. 
”30 sobre como d realizada a retina de autonzagao de c,r„, 9ls d( 
um convenio e sobre como e realizada a liberate de uso de 0 P Me 
D 6 lo convenio. Em suma, rotinas, profissionais dedicados, suficien Cla 
de recursos necessanos para os atos cirurgicos e dima de coope ra ^ 
enaode busca de culpados. 

O agendamento 6 uma atividade que deve ser adequadamente 
complementada. O paciente deve chegar ao hospital, ser identificado 
ter verificadas as suas condigoes clinicas e ser encaminhado ao cen¬ 
tra cirurgico, apos entregar seus pertences e receber a roupa cirurgi ca 
Alternativamente, ele pode necessitar de algum procedimento pr^ 
(tricotomia, banho). Todas estas condigoes devem estar previstas e ter 
adequadas rotinas. O transpose do paciente da unidade ao CC e um a 
dessas rotinas simples e que acaba por gerar espera de uma equipe 
cirurgica inteira. Portanto, este transporte deve ser realizado com an - 
tecedencia. Em particular, quando a circulagao vertical e problematic 
deve ser mais planejado. Porem, o paciente nao deve ficar 20 ou 30 min 
esperando na antessala do CC, em um ambiente frio e inospito. 

Outra questao vital e a chegada da equipe, em particular do ci- 


tudo pode. Esse e um dos motivos pelo qual a pre-anestesia nao tern 
tido bons resultados no Brasil: as vezes, o cirurgiao nao chega e o seu 
paciente esta anestesiado. Nao ha maneira correta de reanima-lo e 
depois informar que o seu cirurgiao nao veio. 

Importante ter uma rotina adequada para nao perder os pertences 
dos pacientes. Um problema muito frequente ocorre com as proteses 
dentarias. A mensagem, portanto, e criar uma estrutura cuidadosa 
para garantir a presenga do paciente, da equipe e dos insumos neces- 
sarios ao ato cirurgico, e todas estas questoes devem ser devidamente 


esdarecidas ao paciente no momento do agendamento. 


Demarcagao de lateralidade, time-out 

Existe grande resistencia dos cirurgioes em realizar os procedi- 
mentos para demonstrar, quando for o caso, o lado a ser operado, 
previamente a entrada do paciente em sala e antes de o ato cirur- 
gico realizar a checagem de nome do paciente, lado a ser operado, 
condigoes da sala (time-out). Esta resistencia demonstra que muito 
ainda se tera que caminhar para conseguir melhorar a qualidade do 
processo de atengao. O que e visto como perda de tempo e/ou um 
teatro desnecessario e, na verdade, um conjunto de procedimentos 
que tern evitado erros e deve ser sempre estimulado em qualquer tipo 
de procedimento cirurgico. 


CIRURGIA AMBULATORIAL 

Gonzalo Vecina Neto 


Existem duas confusoes quando se trata de cirurgia ambulatorial 
A primeira e definir a cirurgia ambulatorial como uma forma 
nor de cirurgia, algo que tern menos exigences para funcionar 


^rgico ambulatorial (CCAn ^ ^ ® m qU3 ' qUer 
podendo, no enfant ^ ^ t0daS as exig ® ncias de 1 
ficar fora de um hospital (grar 
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pois na0 necess ' ta toc * a sua estrutura ) e atender pacientes que 
nao precisarao ficar internados (no maximo, exigir3o um periodo de 
observagao de 12 a 24 h). No entanto, cirurgias ambulatoriais poderao 
ser realizadas em qualquer CC hospitalar, sem que isso seja conside- 
r3 do um desperdicio. 

A segunda confusao £ que a cirurgia ambulatorial £ um excelente 
negocio. Ela tern um custo muito inferior ao da cirurgia com inter- 
nagao. Alem disso, para o paciente que nSo deve ficar no hospital, 
tambem e melhor. Pordm, no Brasil, pelas distorgSes do modelo de 
financiamento da atengao a saude, onde boa parte da remuneragao 
ve m do uso de materiais e dos exames subsidiaries, ela pode ser um 
mau negocio para o hospital. Ou seja, e bom para o paciente, para o 
medico e para o financiador, mas nao para o hospital. 

Enquanto essa equagao nao for adequadamente compreendida, 
ensejando uma solugao mais I6gica, este procedimento nao se disse- 
minara como se disseminou em outros paises. Esta condigao e mais 
evidente quando se trata de unidades autonomas. No caso de unida¬ 
des intra-hospitalares, este fato se dilui entre as escalas do hospital e 
ate pode ser favoravel, pois o medico que realiza os procedimentos 
cirurgicos ambulatoriais tambem realiza outros atos mais complexos. 
E, por exemplo, o caso do oftalmologista, que intervem nas cataratas 
de seus pacientes, que chegam ao hospital e, tres horas depois, re- 
cebem alta, sem consumir nada do hospital. Mas este cirurgiao tern 
tambem seus outros pacientes operados, internados e utilizando o 
restante da tecnologia disponivel. 

Portanto, uma unidade de CCA anexa ou mesmo dentro do CC 
do hospital serve para equilibrar as deseconomias, embora exija um 
cuidado para que as cirurgias ambulatoriais nao ocupem o espago 
das cirurgias que demandam servigos internos. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 
Quantas salas, que dimensao, que especializagao 

Um CCA deve funcionar com, no minimo, duas salas, para permitir 
alguma escala. 0 adequado e pelo menos tres salas. No entanto, o 
planejamento da unidade deve ser norteado por estudos de mercado. 
Devem-se procurar as operadoras de pianos de saude ou o SUS e 
verificar seu interesse e a potencial populate* a ser coberta. No caso 
do SUS, da mesma maneira, as autoridades sanitarias devem ser pro- 
curadas e, neste caso, a unica saida para viabilizar uma unidade deste 


tipo e se ela for operada diretamente pelo estado ou entao contra- 
tualizada pela administrate) publica. Com rela<;ao as salas de cirurgia, 
estas devem ter, no mfnimo, 25 m 2 , mas aqui tambem a tendencia e 
aumentar o numero de equipamentos em sala, aumentando a metra- 
gem recomendada para, pelo menos, 30 m 2 . Tambem neste caso, nao 
s3o recomend^veis as salas especializadas, exceto as que nao sejam 
exclusivas. Em centros de reproduce* humana, o laboratory de ferti- 
liza<to ocupa uma area contigua a uma sala cirurgica e se comunica 
atraves de uma janela com bloqueio. 

Ar-condicionado, facilidades, circulagao 

Como ja mencionado, as exigences sao em tudo semelhantes as 
de um CC, e as facilidades ja mencionadas devem estar presentes. 
Apenas a area de conforto pode ser inexistente ou muito exigua. 

Pre- e pos-anestesico 

Aqui deve ocorrer a mesma discussao sobre a convenience de 
haver salas de pre-anestesico. Com certeza, em um bem programado 
movimento cirurgico, elas aumentam a eficiencia do servigo. 

Sala de recuperagao, UTI, quartos 

Deve ser previsto um leito de recuperagao para cada sala. Este e 
um leito monitorado, com uma concentragao adequada de pessoal e 
sob supervisao medica. O numero de quartos ira depender do tipo 
de cirurgia que sera praticada. O recomendavel e manter, pelo menos, 
quatro quartos por sala cirurgica. Pelo menos dois quartos devem ter 
condigao de monitoramento, e e obrigatoria a vincula<;ao com um 
servigo hospitalar dotado de condi<;oes de atender as urgencias. 

Agendamento 

Novamente, a atividade critica sera a do agendamento. Conciliar 
paciente, medico, operadora e capacidade do servigo e o desafio. As 
recomendagoes ja realizadas servem para este caso tambem. 

De novo, e vital ter rotinas adequadas para receber o paciente e 
lembrar que, neste caso, a unidade devera contar com um vestiario 
dedicado a pacientes que somente irao para o quarto apos o ato 
cirurgico. No caso de unidades extra-hospitalares, e necessario prever 
tambem um conjunto de facilidades, como alimentagao, caixas e areas 
de apoio administrative. 


CENTRO OBSTETRICO 

Gonzalo Vecina Neto 


Com a queda do coeficiente de natalidade que vem ocorrendo 
nos ultimos 30 anos no Brasil, os servigos de obstetricia tem sido de- 
sativados ou reduzidos. Alem disso, tem sido cada vez mais frequente 
a ^scussao da adogao de diferentes modelos de parto humanizado 
~ P ar to de cocoras, parto na banheira, parto em casas de parto, parto 
wrn casa , parto na suite obstetrica (aquele ocorre dentro da materni 
dade em um quarto preparado para o nascimento) etc. Dentro dessas 


novas tendencies nos hospitais publicos, esta totalmente disseminada 
a pratica do alojamento conjunto (mae e filho Ream no mesmo am- 
biente). Outra tendencia importante nesta area e o nascimento de 
criangas com complexas patologias ou com prematuridade importan¬ 
te e que tem exigido unidades de neonatologia cada vez mais capa- 
citadas para atender estes casos. Esta segao abordara o parto dentro 
da perspectiva de um centra obstetrico (CO) tradicional. 
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I Planejamento, organizagao e funcionamento 

Todo o planejamento da unidade deve partir da informag^o do 
coeficiente de natalidade (nascidos vivos no perlodo/populagSo na 
metade do perlodo x 1.000) que indica o numero de partos es 
perados. Com a media de permanencia estimada em 2,5 dias e a 
taxa de ocupagao em 85%, estima-se a necessidade de leitos da 
maternidade. Se o modelo for de alojamento conjunto, deve se 
ter urn pequeno berg^rio de observagSo para os rec£m-nascidos 
serem examinados e verificar se eles nSo s3o portadores de alguma 
patologia nao diagnosticada no pr£-natal. Nos hospitais sem alo¬ 
jamento conjunto, deve existir o berg^rio normal na razao de um 
bergo por leito de maternidade. 0 berg^rio de patologicos deve 
ser organizado para atender cerca de 10% dos nascimentos, com 
media de permanencia de 7 dias e taxa de ocupagao de 85%. Para 
cada 20 leitos de maternidade, devem ser previstos dois leitos de 
pre-parto e uma sala de parto. Os leitos de pr£-parto devem ter 
banheiro anexo. O fluxo de atendimento do parto normal e o se- 
guinte: gestante encaminhada ao hospital, a partir da indicagao 
de seu medico (dinamica de parto - contragoes e outros sinais). 
Neste momento, ela deve ser examinada na sala de admissao de 
gestantes, e a sua condigao clfnica e a do feto devem ser verifica- 
das. Se comprovado que o nascimento devera ocorrer, a parturien- 
te e admitida e enviada a sala de pre-parto (permanencia nunca 
superior a 12 h), onde as condigoes do parto se estabelecerao e, 
quando o obstetra resolver, ela sera encaminhada a sala de parto. 
A analgesia podera ser feita no pre-parto (peridural) ou na sala 
de parto (geralmente raquidiana ou bloqueio local). Apos o nasci¬ 
mento, com a presenga do pai na sala (desejavel), o recem-nascido 
e encaminhado a sala contigua de reanimagao (pode ser na pro¬ 
pria sala de parto), e o parto e terminado. Apos o parto, a mae e 
enviada diretamente a maternidade. Para partos cirurgicos, devem 
ser previstos uma sala cirurgica para cada tres salas de parto e um 
leito de recuperagao pos-anestesica para cada sala cirurgica. Uma 
discussao travada em relagao, em particular, a hospitais-materni- 
dade e a necessidade de haver uma UTI. A legislagao nao se mani- 
festa. Somente e justificavel haver uma UTI para atender gestantes 
e/ou puerperas se a maternidade for grande o suficiente para ter 


m ni jmero de leitos que justifique uma equipe comp| e t a 
rnntr£rio, o adequado 6 utilizar um hospital geral para 0 qua 

_m lanHn nprpcciirin 


Casn 


Localizagao e dimensoes 

o CO de hospitais pequenos (menos de 50 leitos) podem 
induldos no CC. Nos hospitais maiores, as salas para realize de 
partos cirurgicos podem ficar no CC ou ser no prdprio CO. P ode , in . 
elusive, haver salas unicas - para realizaqao do parto tanto po r via 
baixa quanto alta -, dependendo dos procedimentos padron,za dos 
quanto aos cuidados universais voltados para o controle de infect 
As salas de parto devem ter cerca de 20 m 2 e as cirurgicas, 25 m 2 
Os vesti^rios devem ser de barreira. Todas as demais recomendatfes 
devem seguir a RDC 50 da Anvisa. t importante realgar que o hospital 
que dispoe de uma maternidade tern um complexo articulado - ad¬ 
missao, internagao, centra obstetrico, bergario. £ como um hospital 
dentro do hospital e, exceto pelos casos patologicos (mae e/ou crian- 
ga) o conjunto de eventos e natural e fisiologico. Por isso, as questoes 
de 'circulagao pelo hospital e as relativas a humanizagao do atendi- 
mento aqui sao mais criticas. 


Mortalidade materna 

No Brasil a mortalidade materna e epidemica. Enquanto o indica- 
dor aceitavel situa-se em cerca de 20 mortes maternas/100.000 nas¬ 
cidos, no Brasil o indicador e de cerca de 55, E, no caso das mulheres 
negras (total das negras, exclufdas as pardas), e de 260!! Apesardo 
aumento da cobertura de pre-natal, a mortalidade ainda e muito ele- 
vada e tern importante causalidade no momento em torno do parto. 
Por volta da 36* semana, a gestante tern alt a do pre-natal e e encami¬ 
nhada para o hospital onde ira dar a luz. Neste momento, comegama 
ocorrer desencontros fatais para o proximo passo e tambem e o mo¬ 
mento em que a pre-eclampsia se manifesta e nao e adequadamente 
percebida e, entre outras causas, vai alimentar a epidemia. Mais ma- 
ternidades nao serao a solugao. O problema a ser enfrentado e o mo¬ 
delo assistencial, a maneira como as gestantes sao atendidas durante 
a gestagao e nao como sao atendidas no pre-, per e pos-parto. Ou 
se integra o atendimento, ou essa vergonhosa epidemia nao tera fim. 


INTERNAQAO 

Gonzalo Vecina Neto 


I Definigao 

A unidade de internagao define o centro do hospital, uma vez que 
este se estrutura para atender o paciente internado. Todos os servigos 
do hospital estao voltados para atender as necessidades do paciente 
internado, e o leito hospitalar e a unidade de medida e organizagao 
do hospital. Deve-se diferenciar o leito utilizado para internar pacientes 
(chamado de censavel) do leito de apoio (pre-parto, observagao no 
pronto-socorro, recuperagao pos-cirurgica, bergario normal etc.) que 
nao deve ser contado como leito hospitalar, uma vez que nao deve 
receber pacientes internados e sim pacientes em processo de atendi¬ 


mento. Isso e fundamental para a avaliagao do rendimento do hospital 
por meio da construgao de indicadores como a taxa de ocupagao ou 
do fndice de giro. A questao do custo crescente da atividade hospitalar 
concentra-se no custo do leito; por isso, esta tao ativada a busca de ah 
ternativas a hospitalizagao. O atendimento medico em regime de inter 
nagao faz parte do processo de atengao a saude, mas, devido ao custo 
busca de processos mais humanizados e menos medicalizados, nos 
ultimos anos esse atendimento vem perdendo espago para modalida 
es de atengao extra-hospitalares tratadas ao final desta segao. 
a atengao ao paciente psiquiatrico, existe um movimento noun 
aseado na proposta do psiquiatra italiano Franco Basagl' 3 ' 
promover a desospitalizagao do atendimento ao portador de tranS' 
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torn os mentals. A tendencia e a utilizagSo da internal em ultimo 
caso, usando o atendimento ambulatorial, por meio de unidades 
es pecializa das (Centros de Atenqao Psicossocial - CAPS), ou de am 
bulatorios gerais. Tambem ha no Brasil urn movimento em relacSo 
a constituigao de unidades de internal psiquiatrica em hospitais 
qerais, com o objetivo de desestigmatizar o paciente portador de 
transtornos psiquiatricos e tambem melhorar a qualidade de seu 
atendimento clinico relative as comorbidades. De qualquer mode 
nao se tratara desta modalidade de atenqao nesta setfo, voltado 
para discutir o atendimento do paciente clinico agudo em regime 
de internagao. 

Tambem £ possivel dizer que se exagerou na utilizaqao do hospi¬ 
tal como agenda com capaddade de resolver todas as questoes de 
saude; tornou-se fundamental redirecionar o processo de atenqao, 
recuperando - como se discute neste livro - a atenqao basica e, prin- 
cipalmente, as a<;oes de promoqao e protegao a saude. 

I pianejamento 

Quantos leitos uma comunidade deve ter para seu processo de 
atengao a saude? Quantos leitos um hospital deve ter? 

A resposta a primeira questao e bastante complexa, pois a me- 
Ihor construgao pass a por definir as relagoes entre necessidade, 
oferta e demanda. O conceito de necessidade, que ja foi exclu- 
sivamente construido com base na epidemiologia, vem sofrendo 
pelo alargamento da visao epidemiologica (a epidemiologia social 
e a maior responsavel por esse alargamento da visao estrita que 
tinha a epidemiologia descritiva, anteriormente usada para olhar a 
necessidade) e pelas proprias aspiragoes da sociedade em relagao 
a saude. No seculo 21, ocorre uma releitura do conceito de neces¬ 
sidade, cada vez mais incorporando a demanda dentro dessa defi- 
mgao. Como exemplo, as questoes ligadas a area da cirurgia plas- 
tica tern, cada vez mais, saido do espago de uma decisao pessoal 
(quero ser mais bonito/a) para uma decisao sanitaria (tornar-se 
mais bonito pode melhorar a saude das pessoas, a comegar pelo 
aumento da autoestima). 

Como a decisao de ofertar leitos tern profundas consequencias 
nos custos do processo de atengao, esta discussao, longe de terminar, 
vem se tornando cada vez mais complexa. No mundo todo, existe 
uma tendencia a reduzir internagoes (redugao da media de perma- 
nencia, utilizagao de outras modalidades de atengao etc.), baixando a 
necessidade por leitos. Com isso, observa-se a oportunidade de rea¬ 
lgar uma reengenharia do setor hospitalar. Por outro lado, o envelhe- 
cimento da populagao leva a um aumento da utilizagao de leitos, os 
casos mais complexos impoem uma importante pressao na media de 
permanencia. No entanto, as outras tendencies para reduzir a utiliza- 
W dos hospitais ainda dao como resultado um balango positivo. Se a 
necessidade de leitos vem caindo, os leitos necessarios sao, cada vez 
ma is, de maior complexidade, o que estimula a realizagao da reen- 
9 e nharia mencionada. Cabe lembrar a dificuldade de fechar leitos, 
devido ao potencial de criagao de desemprego; alem disso, a redugao 
da °f er te local pode levar a problemas politicos. 

p or volta dos anos 1980, trabalhava-se com uma necessidade teo- 
nca de 4 leitos/1.000 habitantes (como resultado de uma conclusao 
do c °ngresso dos EUA, em 1946 - Comissao Hill-Burton). No final da 
pr| meir a decada do seculo 21, dependendo da taxa de internagao, 

nnedia de permanencia e da taxa de ocupagao, pode-se trabalhar 


com indicadores mferiores a 2/1 000. 1 A mbdia de permanencia esta 
caindo devido a uma operag3o melhor (na decada de 1980, situa- 
va-se em torno de 10 dias e, na de 2000, tem-se situado em torno 
de 4 dias), e a taxa de ocupagao estb subindo (jb e aceitavel que 
permanega acima de 80%), por causa de um avango da operag3o dos 
hospitais aos sbbados. 

Mas a taxa de internagao £ uma incbgmta mais complexa. Quan- 
do se olha a realidade brasileira, a medida recomendada para ela 
j£ foi 9,6 internag6es/100 habitantes/ano (excetuando a psiquiatria - 
Portaria 3.046/82, Conasp); pela Portaria MS 1.101/02, passou a ser 7. 
Nos leitos nao SUS, o valor desse dado se encontra em torno de 14 
ou 15 internagoes/100 habitantes/ano (ANS). Aqui existe um ruido na 
informagao: no caso dos dados do SUS, parte-se do pressuposto de 
que Ihe cabe garantir cobertura para toda a populagao, ignorando 
que a cobertura da assistencia medica suplementar da conta, em tese, 
de, pelo menos, 23% da populagao. 

A necessidade de leitos na area de obstetricia e considerada facil 
de estimar, por exemplo, em fungao do coeficiente de natalidade (em 
queda), pois ainda se podem estimar a taxa de cesareas, a media de 
permanencia e a taxa de ocupagao, o que permite chegar ao numero 
de leitos. Mas, nas outras areas de atuagao do hospital, a estimativa da 
necessidade de internagoes e muito mais complexa. Assim, para esti¬ 
mar a necessidade de leitos, levam-se em conta os dados de demanda 
disponiveis. Portanto, dependendo de se estar trabalhando com o setor 
publico ou com o privado, recorrer-se-a aos dados disponiveis de taxa 
de internagoes/ano, media de permanencia e taxa de ocupagao para 
responder a primeira pergunta. Apos estimar a necessidade de leitos 
com base na demanda, passa-se para a segunda etapa, que e confron- 
tar esse calculo com a oferta e com o modelo assistencial proposto. Para 
esta segunda tarefa, devem-se utilizar os dados do Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saude (CNES), a cada ano mais fidedigno, e os 
dados disponiveis dos sistemas de regulagao que orientam a utilizagao 
dos recursos disponiveis. Sistemas de regulagao tambem tern se torna¬ 
do um instrument cada vez mais presente no controle e utilizagao de 
servigos de saude. Basicamente, trata-se de sistemas de agendamento 
centralizado e acompanhamento do uso dos recursos assistenciais dis¬ 
poniveis, por intermedio de software e hardware dedicados. 

A segunda pergunta tambem envolve um razoavel grau de com¬ 
plexidade para ser respondida. £ consenso que pequenos hospitais, ex- 
ceto em areas de muito baixa densidade populacional, nao devem ser 
construidos. Nao ha como eles disporem de equipamentos e contarem 
com tecnicas de alta complexidade, pois nao tern escala para utiliza-las 
de maneira eficiente. Pode-se considerar um hospital pequeno aquele 
que dispoe de menos de 50 leitos, como ocorre na nomenclatura oficial, 
mas nao e recomendavel construir hospitais com menos de 200 leitos. 

Estas consideragoes fazem mais sentido para hospitais gerais, que 
atuam nas quatro grandes especialidades (pediatria, dinica medica, 
clinica cirurgica e obstetricia). No entanto, se o hospital buscar uma 
situagao de ter tecnologia de ponta sempre disponivel para seu pro¬ 
cesso de assistencia, havera tal redundancia que as escalas exigidas 


'No caso do Brasil, a Ciplan - Comissao Interministerial de Pianejamento e Coordena- 
gao - criada em 1980, publicou um instrument de pianejamento de saude, a Resolu- 
g§o Ciplan n Q 3, a qual definia que o numero de leitos necessarios em area urbana era 
de 2/1.000 habitantes, alem de definir um conjunto extenso de outras parametros. 
Em 1982, eles foram complementados para a populagao previdenciaria pela Portaria 
Conasp 3.046, que, entre outras parametros assistenciais, determinou que a neces¬ 
sidade de leitos seria de 1,82/1000 habitantes, sem considerar os leitos psiquiatricos. 
No entanto, a intelligentsia da epoca desconfiava destes dados, sempre lembrando 
os histbricos 4/1.000 habitantes, que, em determinado momento, tambem ganharam 
algum tipo de concordance nao explicita da Opas. 
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para um pleno funcionamento eficiente mostrarao um numero de 
leitos sempre acima de 300. No seculo 21, tem sido frequente bus 
car a construgao de grandes hospitals, com mais de 500 leitos, jus 
tamente devido a concentragao e h duplicagao de equipamentos de 
alto custo (ressonancias magn£ticas, tombgrafos computadorizados, 
PET-CT, equipamentos de medicina nuclear, aceleradores lineares, 
equipamentos robotizados, radiologia invasiva digital, ultrassons etc). 
Neste caso, estes hospitais criam uma situagSo em que o equillbrio 
operacional vem da utilizagao destes servigos por pacientes externos 
ao hospital, na area de apoio diagnbstico. 

I Organizagao 

Sobre a estrutura 

a Caracterfsticas gerais 

A unidade de internagao e o espago onde o paciente fica a maior 
parte do tempo em que permanece internado, e a maneira de olhar 
este espago tem sofrido importantes mudangas. Ha bem poucos anos, 
era um espago tecnico por excelencia. Mas essa maneira de olhar a 
unidade tem sofrido uma releitura, para dar lugar ao conforto e a 
humanizagao. Nestes novos tempos, existe uma contfnua tensao entre 
acessibilidade (o paciente tem que estar o mais acessfvel para a equi- 
pe poder prestar o nfvel de cuidado exigido por seu quadro clfnico), 
observobilidode (quando a equipe nao esta ao lado do paciente, este 
deve ser observavel - diretamente ou atraves do monitoramento de 
seus sinais vitais ou mesmo de cameras de circuito fechado de TV), 
privocidode (ele deve ter direito a estar sozinho ou com os seus, poder 
realizar, com a maior liberdade possfvel, seus atos fisiologicos, alimen- 
tar-se etc.) e comodidade (deve ficar confortavel, deve ficar em um 
ambiente limpo, mas, ao mesmo tempo, com temperatura adequada, 
pintado de cores que induzam bem-estar, com adequada comuni- 
cagao com o mundo - TV, jornais, acesso a web etc.). Estas quatro 
condigoes, muitas vezes, sao pouco compatfveis e tornam esse jogo 
bastante complexo. £ necessario que se oferegam diferentes tipos de 
acomodagoes, dependendo do quadro clfnico do paciente, em que as 
quatro condigoes vao estar presentes de maneira distinta. 

Nao se trata de discutir quern e a fonte pagadora do paciente, pois 
estas caracterfsticas devem estar presentes em qualquer ambiente. O 
que pode ser alterado e a sofisticagao e o luxo com que estas determi- 
nagoes estarao presentes. Ja e um consenso a importancia da presen- 
ga do acompanhante junto ao paciente, e a existencia do Estatuto da 
Crianga e do Adolescente transformou isso em um direito, portanto 
trata-se de cumprir com o preceito de maneira a garantir acolhimento 
e humanidade ao paciente e ao seu acompanhante. 

a Caracterfsticas especiais 

Apesar de a legislagao impor medidas mfnimas, e importante real¬ 
gar que portas de acesso a locais de atengao a pacientes devem ter, 
pelo menos, 1,20 m, o que permite que o paciente seja mobilizado 
no proprio leito. Portas de banheiro, sempre com abertura para fora 
(hoje ja existem portas reversfveis, que sao caras) e com largura mi¬ 
nima de 1,00 m, para permitir a entrada com cadeira de rodas e al- 
gum tipo de equipamento adicional. Alem disso, corredores, quartos 
e banheiros devem ser amplos para permitir que o paciente seja mais 
facilmente manipulado e cuidado (esta facilidade torna a construgao 
mais cara, porem economiza recursos na operagao). Os pisos devem 


ser quentes nos ambientes internes, faceis de linnpar, mas tambem 
devem ser antiderrapantes para diminuir o nsco de quedas. N as pa . 
redes, alem da existencia dos protetores contra choques de ma C a s , 
tambem deve haver corrimoes. 

A ilumina<;ao deve ser adequada a realizapao de procedimentos as - 
sistenciais e tambem ter possibilidade de graduagao para os moment 0s 
de conforto do paciente. O acesso a luz natural deve ser garantido, em 
particular para que o paciente nao tenha rompida sua relaqao com 0 
cido nictemeral, e devido a necessidade de a equipe medica r ea ii 2ar 
suas observagoes clfnicas. Da mesma forma, o quarto deve permitir um 
adequado escurecimento ao amanhecer e durante o dia, para conforto 
do paciente. Tambem devem existir tomadas em numero suficiente no 
quarto, tanto de 110, quanto de 220 (para equipamentos que requeiram 
esta voltagem), todas aterradas e identificadas. Dependendo do tipo de 
rede eletrica, devem ser identificadas as tomadas que estao no sistema 
de emergencia. Os quartos da unidade de internagao recebem, com 
frequencia, monitores, camas eletricas, bombas infusoras, terminais de 
computadores para os sistemas de controle etc. 

A ventilagao merece um capitulo a parte. Deve ser garantida a ven- 
tiiagao natural, porem asjanelas devem ter condigao de evitar tentativas 
de suicfdio e/ou de fugas (o paciente internado e da responsabilidade 
do hospital e, se quiser ir embora, pode pedir alt a a qualquer momenta, 
mas nao e possfvel sua evasao). Dadas as condigoes dimaticas, pode ser 
necessaria a instalagao de sistemas de ar-condicionado. Esta decisao 
agrega custo na obra e na operagao. Se a regiao permitir e a arquitetura 
ajudar, com solugoes que protejam o ediffcio do calor e/ou permitam 
circulagao adequada de ar, pode-se evitar esta instalagao, mas esta tem 
sido cada vez mais frequente devido a questoes de conforto termico. 
Deve ser garantido nos quartos o acesso a rede de oxigenio, vacuo 
clfnico e ar comprimido medicinal, para cada leito. 

a Caracterfsticas das enfermarias 

Hoje a RDC 50 admite quarto coletivo com ate seis camas, mas 
esta deve ser uma situagao excepcional. Atualmente, quartos com 
dois leitos, providos de suas respectivas instalagoes sanitarias, devem 
ser o modelo a seguir. Sao mais flexfveis e permitem o mfnimo de con¬ 
forto e privacidade para o paciente e seu acompanhante. Enferma- 
ria e o conjunto de quartos que tem a sua melhor eficiencia quando 
agrupados entre 20 e 30 quartos. Sempre deve ser levado em conta 
nao criar distances muito longas para o pessoal de atendimento e a 
propria escala de atendimento dos grupamentos da enfermagem, o 
que e tratado em outro capitulo neste livro. Com relagao a unidade 
de internagao, a legislagao e bastante detalhada e aqui somente se 
registra a importancia de certos destaques. 

Reduzir a tipologia de quartos e fundamental para uma operagao 
mais facil. Embora o zoneamento dos pacientes por diagnostico por 
mita uma especializagao da equipe de atendimento, na maior parte 
das vezes isso nao implica uma mudanga ffsica do quarto. Apenas na 
pediatria, onde se pode optar por enfermarias, embora quartos sejam 
melhores. Seja como for; e fundamental ter condigoes de atender as 
necessidades diferenciadas de higienizagao das criangas. Na materm 
dade, pode-se trabalhar com o modelo do alojamento conjunto, on 
de novo se devem prever as condigoes de higienizagao. Sempre dev 
ser prevista no quarto uma area para a equipe higienizar suas maos. 

Tambem existe uma modalidade de dispensagao da assistant 
farmaceutica em que a medicagao tem a sua fase final de prep ar0 
a beira do leito. Neste caso, a facilidade e requerida, bem como o 
mobiliario adequado para manter a medicagao do paciente. Nest 
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, § 05 / esta se operando um sistema de dose unitaria, inclusive para 
'n.etaveiS' que pode realizar a checagem da medicag^o, a baixa e ate 
' f a turamento simultaneo do medicamento, com profundas implica- 
°oes do po nto de vista de se 9 urar X a para o paciente e de efici£ncia 
C ara a gestao do hospital. Apesar de a dispensagito ser realizada no 
P uarto, a sala de servigos deve continuar a existir, bem como todas 
q s outras salas de apoio - sala de utilidades, sala de expurgo, posto 

enfermagem (que deve ser disposto de maneira a ser facilmente 
acessive! dentro da geografia da unidade), sala de prescrigao medica, 
sala de roupa limpa, sala de roupa suja (admitido o uso de tubos de 
queda autolinnpantes), sala de equipamentos, depdsito de material 
q e ijmpeza, sala para lixo, sala de curativo (quando os quartos nao 
forem individuals), copa (independente do sistema de distribuigao, e 
prudente ter uma copa na enfermaria), sanitarios para funcionarios 
e visitantes (ter lavabos nos corredores e sempre uma boa medida, 
a lem de sua disponibilidade nos quartos como recomendado ante- 
riormente), £rea de estar de familiares e acompanhantes (e uma area 
que inclusive pode ser multiuso, sendo utilizada para outras ativida- 
des, como trabalhos em grupo com pacientes e familiares, com o 
objetivo de socializar e/ou mesmo realizar atividades fisicas coletivas) 

Uma condigao importante e ter condigao adequada de controlar a 
entrada de animais sinantropicos (mosquitos, baratas etc.), tanto pelo 
seu risco intrinseco, como pelo mal-estar que causam. Nesse caso, o 
maior problema sao as janelas dos quartos. Finalmente, a questao do 
fumo - colaboradores nao podem fumar, e assim nao se deve falar 
em fumodromos. Quanto aos acompanhantes, igualmente nao deve 
ser permitido o fumo no hospital, mas existem casos especiais de pa- 
dentes em que o medico prescreve que o paciente deve continuar 
fumando. Para esse tipo de caso, e fundamental manter um quarto 
que possa ser higienizado e que nao deixe o odor se espalhar. 

Sobre o processo de atengao 

Na segao Gerenciamento do servigo de enfermagem do Capitulo 
19, este assunto e tratado, porem cabem aqui alguns destaques. Na 
unidade de internagao, interagem diretamente as equipes: medica, de 
enfermagem, de fisioterapia, de nutrigao, de fonoaudiologia, de psico- 
logia, de servigo social, de limpeza, de coleta de sangue do laboratorio, 
defarmacia, de manutengao, de hotelaria, alem dos contatos com areas 
administrates relacionadas com contas e faturamento. Todas essas 
equipes querem dar a sua contribuigao para o processo de atengao. No 
entanto, principalmente nos primeiros dias, ocorrem muitas repetigoes 
cansativas para o paciente, com pouco resultado pratico. 

0 modelo de atengao tern que mudar e isso tern que ocorrer a 
Partir de uma mudanga no comportamento do medico, que deve ter 
um papel de lider do processo de atengao e conduzir seu contato com 
0 paciente junto com os demais profissionais. A enfermagem, que tern 
Presenga junto ao paciente, deve desenvolver um papel coordenador 


deste contato. Esta transformagSo deve ser dirigida pelo "mantra' - 
tudo tern que ter como centro o paciente e suos necessidades e quem 
deve atendt-las 4 o colaborador mats opto a faze-lo e que se encontre 
mais prdximo quando a necessidade ocorrer. N3o se trata de desca- 
racterizar os profissionais e sim de mudar o perfil de ag3o, em geral 
resumfvel em "n3o 4 comigo, 6 com o outrcT. Com o acumulo de novos 
saberes no processo de atengSo, houve uma brutal fragmentag§o do 
cuidado e mesmo disputa por parte desse cuidado. Por isso, deve ser 
restabelecida a relagSo com o cliente e com seu processo de atengao. 

Deve-se ter toler^ncia zero com erros. Seguranga £ o nome da 
nova atitude. Nenhum erro deve ser aceito com naturalidade, por 
mais indcuas que sejam suas consequencias. Todo erro, ou mesmo 
os quase erros (estavam para serem cometidos e, por alguma razao, 
foram frustrados, os near miss), deve ser comunicado, contado e ana- 
lisado. A analise deve ter como resultado alguma agao que busque 
corrigir a causa e nunca redunde em punigao. Nao se busca encontrar 
culpados, mas sim corrigir processos e melhorar o cuidado. Tambem 
e fundamental ter um processo de registro de atividades minucioso e 
ter o piano de cuidado controlado. Nessa diregao, nao ha alternativa: 
o prontuario eletronico e condigao indispensavel e a extensiva utiliza- 
gao da Tl, um caminho sem volta na atengao a saude. 

I Avaliagao 

Na avaliagao do funcionamento de unidades de internagao, alem 
dos classicos indicadores, como media de permanencia, taxa de ocu- 
pagao, internagoes por porta de entrada, indice de giro, intervalo de 
substituigao, taxa de mortalidade geral e especifica, taxas e indices 
da area de controle da infecgao hospitalar, muitos outros estao se 
agregando e se referem a controle de ulceras de pressao, acidentes 
com medicagoes vesicantes, tempo de demora para atender emer¬ 
gences (codigo azul), quedas de pacientes, erros na administragao 
de medicamentos, erros no fornecimento de refeigoes, redugao das 
complicagoes cirurgicas por erro na lateralidade, erros por nao utilizar 
a melhor evidencia, particularmente em eventos com alta incidence, 
uso de associagoes medicamentosas indevidas etc. Com certeza, os 
modernos hospitais nao tern apenas um compromisso de entregar 
a tecnologia da hora, mas, fundamentalmente, um compromisso de 
melhorar a condigao sanitaria de seus clientes. Dai, como abordado 
em outras segoes e aqui somente citado, nao se podem deixar de 
lado a preocupagao com a qualidade, o uso de instrumentos como 
a avaliagao por terceiros (acreditagao), a capacitagao permanente de 
seu corpo de trabalhadores, a preocupagao com a saude dos cola- 
boradores, a preocupagao com o ambiente seguro, enfim a nogao de 
que nao existem agoes isoladas e sim um complexo de agoes quando 
se esta trabalhando em prol da saude humana, criando um ambiente 
de continua busca de se superar. 


UNIDAOE DE TRATAMENTOINTENSIVO 

GonzaloVecina Neto 

sitam de monitoramento, apoio de equipamentos de ventilaqao me- 
canica e, sobretudo, estar sob vigilancia continua e direta de uma 
equipe multiprofissional. No seculo 21, o que caracteriza a UTI e a pre¬ 
sent da equipe, constituida por medico, enfermagem, fisioterapeuta 


1 Qefinigao 

A unidade de tratamento intensivo (UTI) e uma unidade volta 
para o atendimento de pacientes clinicamente instaveis, que neces- 
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e fonoaudiologo. Outros profissionais, como farmaceutico, P s ' c ^ 
nutricionista e assistente social, sao frequentemente requeridos. 
caracteristica a mais £ o grau de especializagSo crescente desta q 
pe. Ate bem pouco tempo atr£s, o medico podia ser urn cardio og 
anestesista ou nefrologista, mas no Brasil a UTI exige a presenga 
pelo menos urn coordenador com titulo de especialista em tratam 
to intensivo. 

Existem v£rios tipos de UTI: 

■ Geral: recebe qualquer tipo de paciente e £ a mais frequente 

■ Especializada: tanto por tipo de doente - adulto, obstetrica, pedia 
trica, neonatologia; como por tipo de patologia - para transplan 
tados, coronariopatas, grandes queimados, tetano. Cad a uma de 
las mantem a condigao de dispor de cuidados proximos, mas tern 
suas particularidades oriundas do modelo de atengao demandado 
pelos diferentes quadros clinicos determinados, seja pela espe- 
cialidade, seja pelo tipo de doente. Como exemplo destas par¬ 
ticularidades tem-se o caso dos coronariopatas: dadas a condigao 
clinica e a historia natural do infarto (logo apos o infarto, nao ha 
mais dor, porem as condigoes dlnicas sao instaveis), o paciente 
exige privacidade e condigoes de utilizagao de sanitarios nao en- 
contradas em pacientes de uma UTI geral. Algumas especialidades 
tern proposto UTI especializadas com condigoes urn pouco dis- 
tintas (e o caso da UTI psiquiatrica para atender casos agudos 
com adequada concentragao de pessoal, embora o paciente nao 
esteja clinicamente em risco a vida). Outra area vem acrescen- 
tando este modelo de unidade: a maternidade. Neste caso em 
particular, o cuidado a ser tornado e nao elevar excessivamente 
os custos, pois a demanda na area obstetrica por atendimento 
intensivo e muito pequena e a maioria dos hospitais nao tern es- 
cala para manter uma unidade especializada funcionando. Assim, 
recomenda-se utilizagao da UTI geral para estes hospitais e, no 
caso de hospitais-maternidade, a contratagao de leitos de UTI 
em hospitais proximos 

■ Semi-intensiva: cada vez estao mais presentes nos hospitais as 
unidades semi-intensivas. Sao utilizadas para diminuir a demanda 
pelos leitos de UTI e criam urn espago intermediario de atengao 
definido pela estabilidade de urn quadro clinico grave e que requer 
uma concentragao menor de pessoal (medico, enfermagem, fisio- 
terapia e fonoaudiologo). 


I Planejamento 


Pensar em assistencia hospitalar sem a retaguarda de uma UTI 
hoje em dia e praticamente impossfvel. A realizagao de procedimen- 
tos medico-cirurgicos eletivos em pacientes estaveis carrega a exigen¬ 
ce de uma eventualidade em que o suporte de uma unidade de terapia 
intensive ou semi-intensiva sera necessario. Esse e urn dos problemas 
importantes da assistencia hospitalar no Brasil. O pais dispoe de cerca 
de 2,1 leitos/1.000 habitantes, quando, perante os parametras propos- 
tos na portaria MS 1 . 101 / 02 , seria necessario 1,8 leito/ 1.000 habitantes 
No entanto, apenas 3 % do total de leitos sSo de UTI e nnrt^t 
capacidade resolutiva da rede e muito ruim: sobram leitos de baixa 
complexidade e faltam leitos resolutivos. A experience aponta queu^ 
hospital geral deve ter, pelo menos, 10% do total de seus leitos conceT 
trados em uma UTI. Hospitais mais complexos que atendem a pacip 160 
mais graves e com perfil mais cirurgico tern elevado esse percent 6 1 
para 20% (se considerados os leitos de semi-intensivo - 30 %) R ^ 


No planejamento fisico da unidade, sempre estara se ndo r . . 
urn balango entre acessibilidade, observabilidade, privacy. H 
didade. Dada a importance crescente da humanizatfo destas > 
e de se incorporar o familiar no processo de atengao, a pr,v aciri ^ 
a comodidade vem ganhando espago nas modernas UTI, 355^ 5 
a presenga de sanitarios no espago de cuidado principal™^ COni o 
apoio ao acompanhante. Necessario registrar que essa privacidade ^ 0 
do paciente e a introdugao do familiar no espago do cuidado 
uma concentragao maior de pessoal devido ao aumento das 
de atengao. Tambem, em termos de espago fisico, 0 que antes ^ 
boxe de cerca de 9 m 2 , delimitado por cortinas, hoje tern, pe te Uni 
12 m 2 , se estruturado como boxe, e 16 m 2 , quando estruturado ^ 
quarto com paredes frontais devassaveis e com instalagdes sanitary * 

0 crescimento da area fisica se deve ao aumento da concentre 
de equipamentos a beira do leito - monitoramento, respira^* 
canica, bombas de infusao, bolsas de medicamentos, de aliment^ 
endovenosa e/ou enteral, tubos de drenagem e, em determinados 
momentos, urn ultrassom diagnostics ou para guiar uma pun^ 
uma dialisadora ou urn aparelho de raios X. As camas eletricas estao 
maiores e muito mais funcionais e exigem portas de 1,1 m de lar gu . 
ra. Ao lado das camas, estao os bragos das estativas, onde tudo fica 
agregado. A equipe necessita de espago para 0 atendimento, e 0 
acompanhante precisa ficar em algum lugar. Para um bom processo 
de atengao, a fase de planejamento fisico deve ser cuidadosa. Neste 
caso, o layout e muito importante. Uma UTI nao deve agrupar mais 
que 12 leitos, o que compoe uma boa unidade de planejamento do 
cuidado multiprofissional. Tambem nao deve ter menos de seis lei¬ 
tos, pelas mesmas razoes. A estrutura de apoio da unidade esta bem 
descrita na Resolugao 50 da Anvisa. Ainda deve-se atentar em desti- 
nar espago para que o pessoal da equipe de atengao converse com 
privacidade com os familiares, areas de descanso para a equipe e 
vestiarios adequados (a UTI nao e uma area restrita, do pontode vista 
da infeegao, mas 0 pessoal deve estar com uniformes proprios) e e 
aconselhavel que as visitas coloquem um avental. 

Preferencialmente, a unidade deve estar localizada proximo ao 
centra cirurgico e ter boa comunicagao com 0 PS e com a area de 
imagem: embora se disponha de excelentes equipamentos portateis, 
e frequente a solicitagao de exames mais sofisticados, que exigem 0 
deslocamento do paciente, geralmente acompanhado por parte dos 
equipamentos de suporte a vida. 

A unidade deve ter uma relagao direta com a patologia clinica 
que pode ser obtida atraves de ductos pneumaticos e de equipamen- 
tos que realizam um conjunto de exames mais criticos (gasometna 
eletrolitos, glicemia, hematocrito) operado pelo proprio profissiora 
de atengao e na area de atendimento (point-of-care ). Com relagS 1 - 
hemodialise, dependendo do equipamento disponivel sera nece ssa 
prever 0 acess o a agua de osmose reversa (existem equipa" 1 ^ 
que dispensam essa necessidade). Tambem devem ser previstas re ^ 
de gases (ar comprimido medicinal, oxigenio e vacuo clinico) e 
eletrica moderna, com circuitos protegidos e com uma solu^o 
quada para o suprimento, em regime de substituigao, do for nece 
publico (rede de emergencia). 


I Organizagao e funcionamento 

*r S ?° mai$ Critica devera ser como eleger os pac» 
ao nT m t6r aCesso a UTI e como tomar decisoes em 
tes ^ Ue se ^ 0rr| 3m fora de possibilidade terapouti ca - 


iciente: 
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a avaliagao clinica determinant a escolha. Porem, esta pode ser 
^uito subjetiva e, por isso, tem sido desenvolvidos instrumentos de 

^aliaga° de P acientes para tornar essa tarefa mais simples. S3o me- 
f'dologias que criam graduates de escala de gravidade dos casos 
-Ncos. Dm dos mais utilizados e o Apache - Acute Physiology and 
C ' nic Health Evaluation. Sao tambem recomendados a graduagSo 
de fisiologia aguda simplificada (SAPs), o modelo de probabilidade 
je mortalidade (MPM II). De qualquer maneira, estes instrumentos 
? ao utilizados em conjunto com o modelo de orgamzagao do corpo 
. |injc0 e o modelo de gestao do hospital. 

A organizagao da equipe e muito critica. O medico devera ter um 
prepare tecnico especifico e alguma capacidade de lideranga. Nor- 
malmente, nas UTI com 8 a 10 leitos, e comum se ter, alem do planto- 
msta, um medico responsavel pela atengao horizontal em pelo merios 
um periodo do dia. Alem da evidente vantagem do acompanhamento 
horizontal, este profrssional podera ser o lider para criar o dima orga- 
nizadonal necessario na unidade. £ importante perceber que, no caso 
da UTI, existe um elemento externo: o medico do paciente, ou seja, o 
responsavel pelo caso fora da UTI e que quase sempre acompanha e 
mtervem no tratsmento. 

0 processo de atengao sera muito dependente da integragao da 
eauipe. Por isso, a fungao lideranga e fundamental, principalmente 
oela area medica (devido a lideranga tecnica) e pela area de enfer- 
magem (devido a lideranga tecnica e a presenga na unidade). Se o 
cuidado nao for continuamente integrado, a qualidade caira e os re- 
sultados assistenciais serao piores. Destacada a importancia da chefia 
e da integragao da equipe, resta destacar a importancia de se ter 
acesso a outras especialidades medicas e nao medicas para o apoio 
terapeutico, como a psicologia, o farmaceutico, a nutricionista, a as- 
sistente social. 

A UTI deve ter um processo de avaliagao da qualidade assistencial 
e de seus resultados operacionais e administrativos. Neste sentido, 
ex 'stem muitos indicadores de acompanhamento dos resultados cli 
n 'cos, como o acompanhamento de patologias tragadoras, a com 
paragao dos indicadores clinicos com outras UTI, os indicadores 


e concentragao de recursos humanos por leito, os indicadores de 
infecgao hospitalar e os indicadores financeiros. 

I Futuro e desafios 

Um desafio cada vez mais presente nas UTI e o da humanizagao 
e, conjugadamente com este (como apontado na area de PS), o da 
informagao. Humanizar principalmente estabelecendo um conjunto 
de ordenamentos, de disposigoes, voltados para respeitar a vontade 
do paciente e, se necessario, de seu acompanhante e um desafio que 
esta longe de ter uma solugao adequada. Trata-se, antes de tudo, de 
uma disposigao para garantir a qualidade do processo de atengao, 
nao baseado estritamente em questoes tecnicas. 

Dentro deste espago, aparece a discussao da ortotanasia, que e o 
termo utilizado para definir a morte natural, permitindo ao paciente 
morte digna, com menos sofrimento. Portanto, evitam-se metodos 
extraordinarios de suporte a vida, como medicamentos e aparelhos, 
em pacientes fora de possibilidade terapeutica. A persistence tera¬ 
peutica em paciente irrecuperavel esta associada a distanasia, con- 
siderada morte com sofrimento. Distanasia e a pratica pela qual se 
prolonga, atraves de meios artificial, a vida de um enfermo incuravel. 
Enquanto nao existem balisadores legais para apoiar a decisao clinica, 
o bom senso do medico em seu relacionamento com a familia e que 
definira o tipo de desfecho nestes casos. 

Outro de muitos desafios desta area e o representado pelo expo- 
nencial crescimento dos custos de operagao do atendimento a pa¬ 
cientes graves. A saida para esta questao se encontra, em parte, no 
desafio de enfrentar as situagoes em que o paciente esta fora de pos¬ 
sibilidade terapeutica e, em parte, em estabelecer sistemas de ava¬ 
liagao economica da efetividade das tecnicas propostas. Na medida 
em que o desenvolvimento tecnologico e continuo e seu impacto em 
custo tambem o e, a populagao esta envelhecendo e alterando seu 
padrao epidemiologico e, portanto, aumentando sua capacidade de 
consumir servigos de saude e a capacidade de financier a atengao a 
saude e finita... Qual sera o futuro? 


DESOSPITALIZAQAO 

Gonzalo Vecina Neto I Lucila Pedroso da Cruz 


0 termo desospitalizagao tem sido utilizado para fazer mengao 
v 'dade$ e procedimentos cuja execugao pode ser transferida 
,0 ' ntra -hospitalar para outros ambientes, comumente denomi 
lm 0s extra ’hospitalares. Para a melhor compreensao deste tema ' e 
Portante abordar alguns aspectos, tais como: o historico do mode o 
2 ac ~ enc ' a *< as razoes que tem levado a necessidade da desospita 
real;-, e 0 moc ^ 0 como esta alternativa a hospitalizagao vem se 


ico do modelo assistencial 

° historico do modelo assistencial, tendo como _ 

1 do seculo 18 aos dias atuais, e importante para o e ^ 
tendencias de gestao do sistema de saude. o 


e no inicio do seculo 19, o hospital era a alternativa para as pessoas 
com baixo poder aquisitivo e, por exdusao. quern nao era atendido 
nesse ambiente recebia cuidados no seu domidlio. t curioso perceber 
nue, atualmente, retoma-se a atividade de atengao domiciliar, ja prat,- 
cada ha cerca de trezentos anos, como uma das formas modernas de 


icia extra-hospitalar. 

meados do seculo 19, trabalhos como os de Pasteur, referentes 
Dbiologia e a antissepsia, introduziram recursos para se atuar 
qiene no ambiente hospitalar, levando a mudangas nas praticas 
, s No inicio do seculo 20, ha uma transformagao na imagem 
pital perante o publico. Alguns avangos contribuiram para que 
ndencia fosse fortalecida: a adogao da assepsia, o desenvol- 
o da radiologia, de tecnicas de laboratory e de terapeuticas 
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Dando um salto no tempo, chega-se ao penodo dos anos 1980 
e 1990, ocasiao em que os hospitals gerais de grande porte tem u 
destaque especial, pois eram muito valorizadas estruturas co 
mil, mil e duzentos leitos, voltadas especikamente para a atenga 
aos pacientes internados. Esta visSo foi sofrendo modificaqoes com 
o passar dos anos. Nota-se que estes hospitais gerais, em ungao 
melhor aproveitamento de seus equipamentos, abrem as portas aos 
pacientes externos, tendo como finalidade a otimizagao do invest 
mento e o aumento da receita. 

De 2000 ate os dias atuais, verificam-se algumas tendencias em 
nosso pais: 

■ A redugao do numero de leitos hospitalares, que representa um 
movimento queja ocorria na Europa nos anos 1990, e a dimmui- 
gao do tempo medio de permanencia 

■ O hospital direcionado a cuidados agudos e intensivos de pacien¬ 
tes com necessidade de alta densidade tecnologica. Isso significa 
concentrar, nesse ambiente, processos mais complexos, cirurgias 
de maior porte, equipamentos e medicamentos de ponta 

■ A desospitalizagao, caracterizada como uma pratica para se evi- 
tar a internagao do paciente, oferecendo oportunidades de trata- 
mento ambulatorial ou alternativas como hospital-dia ou atengao 
domiciliar 

■ A necessidade do desenvolvimento de um modelo de cuidados 
dirigidos a pacientes portadores de doengas cronicas (idosos, em 
sua maioria), que faz uso de recursos ambulatoriais, domiciliares 


e hospitalares. Neste caso, nao se trata de hospitais p ara C(Ji 
dos agudos e sim de estruturas preparadas para receber pacie ^' 
que demandam uma assistencia especial, subaguda ou C r6 n , C j 
Faia-se, portanto, de um novo conceito de sistema de saude 
deixa de lidar apenas com casos agudos e episodicos e se 
par a interagir com as necessidades dos que apresentam condig^ 
cronicas. 

Para exemplificar a situagao do numero de estabelecimentos asS)S . 
tenciais e de leitos hospitalares no Brasil, ha um histbrico representad 0 
nos Quadras 18.1 e 18.2, retirados da publicagao da Pesquisa de Assis- 
tencia Medico-Sanitaria (PAMS) do IBGE, do ano 2005. 

Em relagao ao numero de estabelecimentos com internagao, 
vale destacar que, em 2005, havia cerca de 7.100 hospitals, ou 
estabelecimentos com internagao, como sao chamados, e, desse 
total, 2.700 sao publicos e 4.400, privados. Existe, portanto, uma 
relagao com praticamente 40% de estabelecimentos publicos 
para 60% privados. Considerando a situagao de leitos, os nume- 
ros de 2005 demonstram uma pequena queda deste montan- 
te em comparagao aos de anos anteriores. O total de cerca de 
443 mil leitos contempla aproximadamente 150 mil leitos publicos 
e 294 mil leitos privados. Sabe-se que, do contingente de leitos 
privados, cerca de 80% estao credenciados junto ao Sistema Uni- 
co de Saude (SUS). 


A Quadro 18.1 Estabelecimentos de saude, por tipo de atendimento e esfera administrativa - Brasil -1976/2005. 


Total 


Com internagao 


Sem internagao 



- < t. i rz8 

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordena(;3o de Popula<;ao e Indicadores Socials P ----- 

realizam somente servi<;os de apoio a diagnose e terapia. s ' Kes 9 u| sa de Assistencia Medico- 


Sanitaria, 1976/2005. 
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A Quadro 18.2 Leitos para internagao em estabelecimentos de saude por 
e sfera administrativa - Brasil -1976/2005. 

Esfera administrativa 


Ano 

Total 

Publico 

Privado 

1976 

443.888 

119.062 

324.826 

1977 

455.712 

121.209 

334.503 

1978 

475.452 

124.575 

350.877 

1979 

488.323 

118.463 

369.860 

1980 

509.168 

122.741 

386.427 

1981 

522.769 

124.866 

387.903 

1982 

530.501 

127.580 

402.921 

1983 

534.055 

127.521 

406.534 

1984 

538.721 

127.537 

411.184 

1985 

532.283 

137.543 

394.740 

1986 

512.346 

114.548 

397.798 

1987 

519.698 

115.842 

403.856 

1988 

527.1% 

120.776 

406.420 

1989 

522.895 

119.530 

403.365 

1990 

533.558 

124.815 

408.743 

1992 

544.357 

135.080 

409.277 

1999 

484.945 

143.074 

341.871 

2002 

471.171 

146.319 

324.852 

2005 

443.210 

148.966 

294.244 


Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais, 
Pesquisa de Assistencia Medico-Sanitaria, 1976/2005. 

I Causas da desospitalizagao__ 

Frente ao cenario apresentado, do historico do modelo as- 
sistencial, pode-se voltar o foco a compreensao de quais sao as 
r azoes que tem levado a necessidade de desospitalizagao. Ha va- 
rios fatores que influenciam as caracterfsticas atuais de cuidados 
assistenciais, tais como: demogrdficos e epidemiologicos. Obser¬ 
vance o envelhecimento da populagao e a mudanga do perfil de 
doengas, levando a uma necessidade de cuidados permanentes. 
bnn exemplo concreto seria o caso de urn individuo que sofreu 
urT1 scidente vascular cerebral e ficou com sequelas, necessitando 
a ssistencia de profissionais especializados, dedicada durante 
as 24 h do dia. 

Outro aspecto importante esta voltado a redu^ao da permanen- 
Cla hospitalar e a melhor utiliza^ao dos leitos hospitalares para casos 
ma ' or complexidade, incentivando os tratamentos ambulatoriais 
e domiciliares. 0 proprio desenvolvimento tecnologico atual permite 
es te tipo de abordagem com seguranga, ou seja, ha condigoes de se 
ac °mpanharem pacientes cronicos em ventilagao mecanica em seus 
P r oprios domicflios. 

^ aceita^ao das formas de tratamento extra-hospitalar por par- 
te dos pacientes e outra razao que favorece a desospitalizagao. Ha 
lguns a nos, estas praticas nao eram bem aceitas. Assim como em 
* Culos Passados ir para o hospital era traumatico, no periodo mais 


recente de introdug^o da ateng^o domiciliar os pacientes n3o que- 
nam ir para casa, devido ao receio de que o cuidado n3o fosse com- 
pleto ou seguro 

Finalmente, a perspectiva de redu^do de custos em rela^do ao tra¬ 
tamento intra-hospitalar configura-se em uma das principals causas 
da transference da execugSo de procedimentos para o ambtente ex¬ 
tra-hospitalar Tem-se assistido mundialmente a expansao desse tipo 
de cuidado. 

I Mecanismos de oferta de 
atendimento extra-hospitalar 

^ interessante analisar como a desospitalizagao tem se apresen- 
tado nos modelos de assistencia. Ha alguns exemplos de programas 
de governo bastante conhecidos, como o Programa de Saude do 
Familia , que representa o eixo estruturante para a organizagao da 
assistencia no Sistema Unico de Saude (SUS) e tem relagao direta com 
a prestagao de servigos em Unidades Basicas de Saude ou no proprio 
domidlio. 

0 outro modelo refere-se ao redirecionamento da assistencia na 
Saude Mental (Lei n Q 10.216, de 06 de abril de 2001), com o merito da 
implementagao de uma politica de atendimento extra-hospitalar. Este 
assunto tem sido alvo de muitas discussoes sobre a definigao legal 
de internagao das pessoas portadoras de transtornos mentais apenas 
quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. Por 
outro lado, surgem argumentos alusivos as dificuldades de nao haver 
leitos disponiveis mesmo em hospitais gerais, no caso de indicagao de 
tratamento intra-hospitalar. 

A Politico Nacional do Idoso , definida pela Lei n Q 8.842, de 
04 de janeiro de 1994, assegura os direitos sociais do idoso e 
trata, dentre outros temas, das agoes governamentais na area da 
saude, garantindo assistencia nos diversos niveis de atendimen¬ 
to do SUS. Em fungao dessa legislagao, surgem determinagoes 
sobre a organizagao de servigos de referenda ao atendimento 
integral desta parcela da populagao. Constam como modalidades 
assistenciais: a internagao hospitalar, o ambulatorio especializado 
em saude do idoso, o hospital-dia geriatrico e o atendimento 
domiciliar. 

Dentre os mecanismos de oferta de atendimento extra-hospitalar, 
foram mencionadas, alem do atendimento ambulatorial, duas mo¬ 
dalidades assistenciais extra-hospitalares: hospital-dia e atenqao do¬ 
miciliar. 

Hospital-dia 

O hospital-dia e definido como um modelo de assistencia in- 
termediaria entre a internagao e o atendimento ambulatorial, para 
realizagao de procedimentos cllnicos, cirurgicos, diagnostics e te- 
rapeuticos, gue regueiram a permanencia do paciente na Unidade, 
por um periodo maximo de 12 h (Port. GM/MS n a 44, de 10 de 
janeiro de 2001). Ha uma polemica sobre o periodo de permanen¬ 
cia, visto gue a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) 
define como sendo de 24 h o periodo maximo. O gue importa e 
gue em um curto espago de tempo, nao mais gue 24 h, o paciente 
pode realizar uma serie de procedimentos, antes somente possi- 
veis mediante internagao hospitalar mais prolongada. As atividades 
realizadas em hospital-dia exigem estrutura de servigo vinculada 
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as atividades que ele presta, sendo, muitas vezes, necess^rio o es 
tabelecimento de uma referenda ambulatorial ou hospitalar. Isso 
quer dizer que, se a proposta £ tratar um paciente oncoldgico, ha 
vera uma estrutura adequada a este atendimento, induindo, mui 
tas vezes, local exclusivo para preparo da medicare com cabine 
de seguranga bioldgica. Se a proposta £ fazer cirurgias ambulato 
riais dentro do hospital-dia, £ necess^ria infraestrutura contendo 
salas cirurgicas e todos os comemorativos que acompanham esta 
demanda. As principals indicates de utilizagSo do hospital-dia 
sao procedimentos diagndsticos e tratamentos oncoldgicos, cirur- 
gicos, psiqui^tricos, entre outros. 

Atengao domiciliar 

O estabelecimento do Atendimento e da Internagao Domiciliares, 
no ambito do SUS, ocorreu por intermedio de uma Lei pouco conhe- 
cida, a Lei n c 10.424, de 15 de abril de 2002, assinada pelo Presidente 
Fernando Henrique Cardoso, como complemento a Lei n Q 8.080, de 
1990. A modalidade de atengao domiciliar propoe a transference do 
paciente internado no hospital para receber tratamento em domicilio, 
ou, a partir de uma consulta ambulatorial, opta-se por nao interna-lo 
e mante-lo sob cuidados em sua residencia. Isso significa que ou o 
paciente esta no hospital, e avaliado e se conclui que ele tern con- 
digoes de alta hospitalar para cuidados domiciliares, ou, diretamente 
do proprio ambulatorio, recomenda-se a atengao domiciliar. Existem 
criterios emitidos pela Anvisa para regulamentar esses servigos tanto 
de assistencia quanto de internagao (RDC n fi 11, de 26 de janeiro de 
2006). Qual a diferenga? A atengao domiciliar, nesse regulamento, e 
um termo generico, subdividido em assistencia domiciliar e interna¬ 
gao domiciliar. A assistencia domiciliar e o conjunto de atividades de 
carater ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em 
domicilio, ou seja, o "ambulatorio" em casa. A internagao domiciliar 
e o conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas 
pela atengao em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais 
complexo e com necessidade de tecnologia especializada, ou seja, o 
"hospital" em casa. 

Os criterios da atengao domiciliar estabelecidos pela Anvisa sao 
basicamente: alvara sanitario e registro no Cadastro Nacional de Es- 
tabelecimentos de Saude (CNES); responsabilidade tecnica; equipe 
multiprofissional; piano de atengao domiciliar; prontuario domiciliar 
e suporte diagnostico; insumos e rastreabilidade; programa de pre- 
vengao e controle de infeegoes e eventos adversos; avaliagao por in- 
dicadores. £ fato amplamente conhecido que os servigos de atengao 
domiciliar tiveram inlcio no Brasil, ha algumas decadas. O Hospital 
do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo foi pioneiro na modali¬ 
dade e o Program a de Internagao Domiciliar de Santos tamb£m foi 
inovador. Nos ultimos anos, houve um crescimento consideravel no 
numero de servigos de atengao domiciliar e surgiu a necessidade de 
regulamentagao. A existencia de uma legislagao que defina regras de 
funcionamento de abrangencia nacional tern o objetivo de evitar uma 
concorrencia desleal. A ideia e justamente que a prestagao de servigos 
tenha uma certa homogeneidade e as atuagoes nao sejam tao dfspa- 
res, com servigos muito acanhados ou ate perniciosos, versus servigos 
altamente desenvolvidos. 

Aqui vale uma mengao especial aos cuidados paliativos definidos 
como um conjunto de cuidados destinados a pacientes que ja nao 
respondem mais aos tratamentos curativos. Esta programagao fre- 
quentemente inclui cuidados domiciliares, e o trabalho e desenvolvido 


tendo como foco o prdprio paciente e sua estrutura familiar. No B r as , 
este tipo de assistencia e oferecido principalmente em hospjt ajs 0u 
nos lares dos pacientes. 

I Monitoramento 

t possivel acompanhar o desempenho de hospitais-dia e de ser 
viqos de atenqSo domiciliar, por meio de v<§rios indicadores. Tax* 
de infecqSo e de mortalidade para as respectivas modalidades, ta- 
xas de complicates de procedimentos em hospital-dia; taxas d e 
internagao ap6s atengao domiciliar sao exemplos de parametros d e 
avaliagao. 

Ha tambem a possibilidade de se analisarem ganhos relaciona- 
dos com a melhoria da qualidade de vida. Por exemplo, o gr au de 
melhoria na capacidade de deambulagao de um paciente em aten¬ 
gao domiciliar, estudando-se o perlodo entre a admissao e a alta do 
programa. 

Sao tambem muito frequentes os estudos de custos com a finali- 
dade de se compararem as vantagens financeiras entre a assistencia 
hospitalar e a extra-hospitalar. Normalmente, estes estudos sao feitos 
sob a optica do prestador e do financiador. 

As certificagoes de qualidade destes servigos usam modelos de 
avaliagao externa amplamente divulgados, como a acreditagao. Este 
assunto e objeto de discussao no Capftuio 27. 

I Consideragoes finais 

Ha muitas duvidas que geram preocupagoes nos estudiosos do 
assunto: 

■ A desospitalizagao, que tern sido tao estimulada, leva a uma 
redugao de custos na perspectiva do paciente? Isso tem mui¬ 
to a ver com a discussao de que as vezes existe uma transfe¬ 
rence de custos. Quer dizer, quern acaba arcando com uma 
serie de despesas e o proprio paciente, seus familiares, seus 
responsaveis, por falta de cobertura dos sistemas de finan- 
ciamento ou porque, para manter um paciente em casa, mui- 
tos familiares abandonam seus empregos para se tornarem 
cuidadores 

■ A atual formagao dos profissionais de saude e capaz de habilita-los 
ao atendimento em ambiente domiciliar? Por exemplo, o medico, 
que esta bastante habituado a atuar em um ambiente protegido, 
como e o hospital, quando se ve obrigado a enfrentar nao apenas 
a relagao medico-paciente, mas tambem a relagao medico-familia. 
esta habilitado para isso? Tem-se falado na desospitalizagao do 
ensino 

■ Se existe uma tendencia de redugao de leitos, por que se obser 
vam investimentos constantes em construgao de hospitais e a am 
pliagao de sua capacidade instalada, mesmo em regioes suposta 
mente bem servidas de leitos hospitalares? 

Esses sao questionamentos a serem debatidos e, certamente, mais 
uma serie de duvidas pode ser levantada, mas vale destacar que a de 
sospitalizagao e um caminho, uma tendencia, que propoe a racionaH 
zagao dos custos da saude e uma revolugao do modelo de assistencia, 
evitando a perpetuagao da hegemonia do modelo intra-hospit a ' ar ' 
que tende a nao se tornar sustentavel com o tempo. 
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Servicos Tecnicos 


p Gonzalo Vecina Neto 


Neste capitulo, serao apresentadas algumas unidades que 
compoem este conjunto de areas do moderno hospital. Algu¬ 
mas areas sao classicas, como a enfermagem, a reabilitagao (as 
vezes, agregada a area de apoio diagnostic e terapeutico), o 
Same. Outras, como a nutrigao e a limpeza, tradicionalmente 


estao agregadas a area de administragao, mas o moderno hos¬ 
pital migrou estas areas para a area tecnica. Uma area que faz 
parte deste conjunto e a farmacia, que, no arranjo deste livro, 
esta sendo apresentada e discutida no Capitulo 15 junto a area 
de materials. 


GERENCIAMENTO DO SERVIQO DE ENFERMAGEM 

Ivana Lucia Correa Pimentel de Siqueira I Helen Maria Benito Scapolan Petrolino | Regina Maria YatsueConishi 


I Introdugao 

A enfermagem tern urn importante papel no contexto hospitalar. 

Representa o grande contingente de pessoal do hospital (cerca de 
35 a 40% do quadro geral) e, portanto, a forga de trabalho da pratica 
assistencial. 

A equipe de enfermagem e a grande veiculadora da atengao as¬ 
sistencial aos clientes, envolvendo-se diretamente com a qualidade do 
cuidado prestado. Mantem-se atuante em tempo integral e faz elos 
com grande parte das outras equipes, entregando, na maioria das 
vezes, o produto final destes diversos servigos. 

Dada tal relevancia, torna-se fundamental uma analise dos princi¬ 
pals aspectos a serem trabalhados no gerenciamento da equipe e na 
condugao deste servigo, como a aplicagao de urn modelo assistencial, 
os processos de trabalho e o desenvolvimento dos profissionais. Es¬ 
tes elementos, selecionados dentre tantos outros importantes, fazem 
parte das inumeras discussoes da atualidade e pertencem ao mundo 
empresarial global. 


Se pensarmos na trajetoria de graduagao do enfermeiro, verifica- 
remos que estara voltada ao preparo assistencial tecnico-cientifico t 
em uma menor parte, ao aspecto administrative, o qual se pauta nos 
principals preceitos teoricos que auxiliarao na pratica. Entretanto, as 
competences administrativas ficam longe de se desenvolverem nos 
primeiros anos de experience profissional e vao sendo descobertas 
e amadurecidas conforme os desafios e as necessidades se apre 
sentam. 

Trata-se de uma das profissoes em que temos jovens trabalhado 
res pertencentes a contextos socioeconomicos bastante distintos, nnas 
que precocemente sao responsaveis por uma equipe de profissionais 
com medias de idade bastante superiores que as deles e uma imensa 
responsabilidade junto ao paciente. Assumem papel de lideranga no 
gerenciamento das unidades, e as respectivas performances afetam 
diretamente os resultados do setor. 

Dentre os profissionais da equipe multiprofissiona! os enfermei^ 5 
sao os que acabam por assumir diversas agoes voltadas a adeqoa^ 
do ambiente, a regularidade dos processos e burocracias da unidade 
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. repr esentag3o daJnstituigSo frenteao cliente e isso os torna 


^ re- 

entes de um conhecimento generalista e senso de lideranga a (im 
Q° e e aU xiliar as varias frentes de trabalho. 
de fpdivalencia e a generalidade sao atributos histbricos e essenciais 
atividade, que nao dispensa a necessidade de especializagSo 
d£S a possibilidade de aprofundamento em uma brea e respaldo do 
P ara cimento e da critica do profissional. 

^Ceste sentido, o modelo assistencial direciona a sistematizagao das 
;|da des cotidianas para que a realizagao acontega de forma orga¬ 
na e possible a integragao da operagao aos objetivos da insti- 
% Em ultima instancia, determina os processos de trabalho de 
fermagem e o dimensionamento de pessoal, direcionando o gestor 
^administragao do setor e situando toda a equipe quanto ao modus 

operondt- 

0 modelo referenda os processos de trabalho, outro segmento 
fundamental para o gerenciamento. Ai se inserem as rotinas e os pro- 
-edimentos, as bases da pratica de enfermagem. Eles constituem uma 
oDO rtunidade de padronizagao e seguranga do cuidado, garantia da 

quaiidadeda assistencia prestada. 

Sustentando o modelo assistencial esta a estrutura organizacional 
3 3 enfermagem que consiste na explicitagao das linhas ou relagoes 
de decisao/comando, planejamento/operagao e controle do servigo 
de enfermagem. Representa a forma como o servigo se articula em si 
mesmo e no todo para a prestagao da assistencia de enfermagem e 
deve estar alinhada a execugao da estrategia institucional. 

Cabe aqui ressaltar que a prestagao da assistencia e realizada, 
em grande parte, pelos auxiliares ou tecnicos de enfermagem. 
Cabe ao enfermeiro atuagao direta nas situagoes que envolvem 
maior complexidade e gravidade ou, ainda, em planejamento, 
organizagao, coordenagao e avaliagao da assistencia, como in¬ 
clusive preve a lei do exercfcio profissional em seu artigo 8 da Lei 
7.498, de 25 de junho de 1986 (Diario Oficial, 1987). A lideranga 
e o conhecimento tecnico-cientffico se despontam, entao, como 
atributos importantes para que o enfermeiro consiga delegar as 
agoes assistenciais; coordenar as diversas situagoes que exijam 
sua avaliagao e atitude; e, especialmente, tomar decisoes certas 
nessas situagoes. Por outro lado, temos o grande contingente 
de tecnicos e auxiliares de enfermagem, que deverao tambem 
desenvolver, em seu espectro de atuagao, senso de avaliagao e 
tomada de decisao e estar bem capacitados quanto a rotinas e 
P f ocedimentos tecnicos. 

E neste sentido que a educa0o continuada e colocada como outro 
e, ememo fundamental para o sucesso do gerenciamento deste servigo, 
auxiliancfo os profissionais no fortalecimento de seus conhecimentos e 
na 'naior seguranga de aplicagao do cuidado, indispensaveis para a 
qualidade da assistencia e contribuintes da construgao da tao impor- 
tante c °mpetencia de lideranga dos enfermeiros. 

®s servigos de educagao continuada precisam estar alin 
as es trategias gerais da instituigao, valendo-se de modelos e m 
° i0 9'as que possibilitem sua consecugao sem acumulos de 
Rentes de trabalho e sem aumentar significantemente os cu 
3 °Peragao. A escolha ou construgao de metodos de desenv 
ent0 de Pmfissionais tern importance relevante em se tratan 
f' a ativ 'dade tecnica que lida com o ser humano e e passiv 
eVentos adversos. 

* temas P r °Postos neste texto constituem um arcab0 ^ . 
qJ? para 0 gerenciamento do servigo de enfermagem e 
^aseguir. 


I Modelos assistenciais e a enfermagem 

Modelo assistencial £ uma construgao histbrica, politica e social, 
9 a em um contexto din^mico, para atender aos interesses de 
grupos sociais. t uma forma de organ,zag3o do Estado e da socieda- 
^ civi, de institutes de saude, trabalhadores e empresas que atuam 
no setor para produzir servigos de saude. Sao ainda descritos como 
uma racionalidade, um modo de combinar tecnologias materiais e 
nao materiais utilizadas nos servigos de saude, visando ao enfren- 
tamento de problemas individuals e coletivos, em um determinado 
territorio para determinadas populates (Lucena et oi, 2006). 

Os modelos mais tradicionais e que mantem fortes influences na 
enfermagem sao o modelo clinico e o epidemiologico, nascidos no 
capitalismo (Almeida e Rocha, 1997). 

0 primeiro, baseado nos instrumentos de diagnostico e trata- 
mento, coloca o medico no centro da atividade assistencial e man¬ 
tem atengao na doenga em detrimento do paciente. A finalidade do 
cuidar da enfermagem e a mesma do medico, ou seja, a cura do 
individuo. O objetivo de trabalho e a tarefa, a necessidade de fazer 
e nao o cuidado centrado no paciente, o que reitera que, a despeito 
das mudangas e evolugao da enfermagem, estas consideragoes ainda 
sao significantes em nosso tempo. Ja o modelo epidemiologico traz 
uma abordagem da assistencia coletiva, abrindo maiores espa^os aos 
outros profissionais, cabendo a enfermagem tambem uma parcela 
do cuidar, mas de forma mais independente do medico (Nightingale, 


1989; Castellanos, 1987; Waldow, 1998). 

A enfermagem, entretanto, vem, atraves dos tempos, galgando 
conhecimentos, delineando seu proprio fazer e seus limites. Alguns 
modelos sao utilizados, emprestados de outras ciencias, e outros sao 
propostos, a fim de organizar a assistencia de enfermagem e manter 
o paciente como elemento central. Assim, podemos citar alguns mo¬ 
delos pela enfermagem como os cuidados integrals, primary nursing 
e outros modelos como o cuidado focado ou o cuidado progressivo 
advindo da area medica. 

Talvez o modelo de cuidados integrals seja o mais comum dentre 
eles. Trata da abordagem ao paciente como um todo, na tentativa de 
personalizagao do cuidado e da prestagao de uma assistencia mais 
homogenea e nao fragmentada. Para Kron e Gray (1994), o metodo 
de cuidado integral, atendimento total ou metodo de casos e aquele 
em que ha designagao de alguns pacientes para um enfermeiro que 
Ihes presta toda a assistencia durante um turno de trabalho. Este me¬ 
todo parte do pressuposto de que o enfermeiro e o profissional mais 
bem preparado para realizar todo o atendimento de enfermagem 

q0e Oml72 e pdma"y nursing, apresentado por Manthey (1980), e um 
sistema de prestagao de atendimento em que o enfermeiro e res- 
ponsavel e presta contas pela diregao dos cuidados de um client* ou 
P rif. rlientes 0 enfermeiro primario ou principal elabora o piano 

7 enfer foi elatorado pelo a e°fermeiro U pbnopJl (Iyer et at., 1993). 

^ 0 ° 
mento principal da " * mcde , 0 de ass istencia que 

„ r~ entre da p— edlaliaa 
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a educagao e o conhecimento compartilhado e o envolvimento do 
paciente e da famflia na prestagao da assistencia (Institute of Medicine, 
2001 ). 

Apos varias experiences com conflitos e beneficios, a diretriz do 
modelo sugere a integragao interdisciplinar respeitando a autonomia 
de cada profissional e das respectivas areas de atuagSo e uma coorde- 
nagao da assistencia do paciente sem subordinagSo da equipe, al£m 
da inclusao e envolvimento das areas de apoio (Gerteis et al, 1993; 
Reid et al., 2005; Miller, 1999). Vale dizer que o enfermeiro, geralmen- 
te, e o profissional eleito nas situagdes de nomeag3o de urn unico 
coordenador da assistencia, o que tamb£m vem sendo documentado 
em estudos que abordam a lideranga do enfermeiro (Redman e Jones, 
1998; Bowcutt et at, 2006). 

Mas, de modo geral na pratica, constatamos que os servigos de 
enfermagem se utilizam de propostas mistas e derivadas dos modelos 
gerais de saude. 

£ neste sentido que verificamos que historicamente a estrutura- 
gao de unidades no modelo de cuidados progressives e adotada em 
muitas instituigoes como uma forma de organizar os recursos e a as¬ 
sistencia, aliado a outros modelos conceituais. Neste modelo surgem 
as unidades ou areas de cuidados semi-intensivos ou intermediaries, 
alem das tradicionais unidades de internagao geral e de cuidados in- 
tensivos. Esta estruturagao permitira que os pacientes com demandas 
assistenciais distintas em termos de criticidade e dependence sejam 
atendidos em areas com recursos ffsicos e humanos quantitativa e 
qualitativamente adequados a sua necessidade, reduzindo falha assis- 
tencial e desperdfeio de recursos (AACN, 2000; SCCN, 1997). 

Para se determinar o nfvel de demanda/necessidade dos pacientes 
nestes modelos sao definidos criterios de admissao e alta na estrutura 
de unidades vigente no hospital que podem ser baseados em siste- 
mas de classificagao. Estes, por sua vez, se baseiam na avaliagao de 
parametros, na maior parte das vezes, clfnicos que indiquem o grau 
de gravidade/instabilidade, potencial ou instalada, que o paciente 
apresenta. 

Esses parametros estao normalmente associados ao grau de de¬ 
pendence da avaliagao e decisoes imediatas de alto impacto sobre a 
evolugao do paciente. Em nosso meio sao relacionadas com o profis¬ 
sional medico, assim como a propria decisao final de transference de 
pacientes entre unidades, ja que nao dispomos de sistema de atua- 
gao de enfermagem altamente fundamentada em protocolos clfnicos 
como na realidade norte-americana. 

Entretanto, dentro de uma mesma unidade onde coexistam varios 
nfveis de complexidade de cuidados, os criterios de avaliagao dos pa¬ 
cientes para transigao de nfvel assistencial sao, em geral, da enferma¬ 
gem e se apoiam em dois topicos interligados e fundamentals para 
gestao: classificagao de pacientes e dimensionamento de pessoal por 
carga de trabalho. 

Dimensionamento de pessoal e carga de trabalho 

Embora a assistencia aos pacientes institucionalizados se concreti¬ 
ze atraves da agao de diversos profissionais especializados, os estudos 
de carga de trabalho em institutes de saude e seu impacto sobre 
resultados versam primordialmente sobre o contingente de trabalha- 
dores de enfermagem e, nesse sentido, se desenvolveram os instru- 
mentos de medida de carga de trabalho. 

As necessidades dos pacientes a serem atendidos, o padrao de 
cuidado pretendido, a estrutura/planta fisica/equipamentos da unida¬ 
de, a produtividade, nivel de prepare, capacita^ao e desenvolvimento 


t£cnico dos profissionais envolvidos na assistencia sao fatores que e 
conjunto oferecem impacto sobre a carga de trabalho da enfer^ 
gem e portanto, sobre a adequagao do numero de profissionais ne 
cess3rios k assistencia (Gaidzinki, 1994). 

I Classificagao de pacientes 

Historicamente, os sistemas de classificagao de pacientes (SCP) 
surgiram da necessidade de adequagao dos recursos humanos d e 
enfermagem £s necessidades dos pacientes. Representam, portanto 
forma estruturada e sistematica de se determinar o grau de depen¬ 
dence de pacientes em relagao a assistencia de enfermagem, com 
objetivo de estabelecer o tempo despendido no cuidado integral ao 
paciente e, em ultima instance, o quantitative e o qualitativo de pes¬ 
soal de enfermagem necessario para atender as necessidades dos 
pacientes (Gaidzinki, 1994; Malloch e Conovaloff, 1999). Nesse sentido, 
diversos instrumentos foram desenvolvidos, inclusive no Brasil. 

Os sistemas de classificagao de pacientes foram mostrando evo¬ 
lugao no sentido de maior subdivisao de nfveis de complexidade as¬ 
sistencial ou intensidade de cuidados, passaram a relacionar numero 
de profissionais de enfermagem necessarios ao atendimento da de- 
manda e, posteriormente, horas de cuidados. Alem disso, de manuais 
tornaram-se computadorizados; com isso, passaram a servir de ins¬ 
trument para adequagao dos numeros e qualificagao de profissionais 
de enfermagem de acordo com a necessidade dos pacientes a serem 
atendidos em tempo real (Malloch e Conovaloff, 1999). 

A partir dos sistemas de classificagao, e possfvel determinar diretrizes 
de atendimento que embasem os pianos de cuidados do paciente e os 
treinamentos de pessoal de enfermagem, bem como a colocagao de pro¬ 
fissionais nas respectivas areas segundo suas habilidades e competences. 

Inicialmente, delinearam-se tres nfveis: intensivos, intermediaries e 
mfnimos. (Note-se que, aqui, o termo "intermediario" refere-se especifi- 
camente a denominagao de urn nfvel de complexidade assistencial, en- 
quanto, anteriormente, quando introduzido o conceito de cuidados pro¬ 
gressives, o termo "intermediario" referia-se genericamente a qualquer 
nfvel assistencial multiprofissional situado entre o mfnimo e o intensivo.) 

A utilizagao do modelo na pratica mostrou que havia pacientes 
que eram classificados como intensivos para a assistencia de enfer¬ 
magem, mas nao se encaixavam clinicamente com a unidade de cui¬ 
dados intensivos. Assim, ocorreu a necessidade de se acrescentar um 
nfvel assistencial entre o intermediario e o intensivo, o semi-intensivo. 

Fugulin (1997) definiu uma quinta categoria de classificagao de cui¬ 
dados, a de alta dependence, situada em escala, entre semi-intensivo 
e intermediario: 

■ Cuidados intensivos: pacientes graves e recuperaveis, com risco 
iminente a vida, sujeitos a instabilidade de fungoes vitais, que re- 
queiram assistencia de enfermagem e medica permanente e es- 
pecializada 

■ Cuidados semi-intensivos: pacientes recuperaveis, sem risco iminen 
te a vida, sujeitos a instabilidade de fungoes vitais que requeiram 
assistencia de enfermagem e medica permanente e especializada 
Alta dependence: pacientes cronicos que requeiram avaliago es 
medicas e de enfermagem, estavel sob o ponto de vista dfnico, 
porem com total dependence das agoes de enfermagem quanto 
ao atendimento das necessidades humanas basicas 
Cuidados intermediarios: pacientes estaveis sob o ponto de vista 
clfnico e de enfermagem, com parcial dependence de enferma 
gem para o atendimento das necessidades humanas basicas 
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■ Cuidodos mtmmos: pacientes est^veis sob o ponto de vista clinico 
e de enfermagem que requeiram avaliagoes m^dicas e de enter 
m agem, mas fisicamente autossuficientes quanto ao atendimento 
das necessidades humanas Wsicas. 

Este sistema de dassificagao foi referendado pelo Cofen na Re- 
solugao n c 189, de 16 de margo de 1996 (revogada), e na Resolug3o 
293/2004, em vigor, que estabelece parametros minimos para o di- 
nnensionamento de pessoal de enfermagem nas institutes de sau- 
de, utilizando, por^m, quatro dos cinco niveis propostos, tendo sido 
exdui'do o nivel de alta dependencia, perfil muito comum nos hospi¬ 
tal's brasileiros (Gaidzinki, 1994). 

Perroca (1996), no Brasil, desenvolveu urn instrumento para dassi¬ 
ficagao de pacientes com 13 indicadores com cinco niveis crescentes 
de variagao de dependencia, pontuados de 1 a 5. Quanto maior a 
pontuagao do paciente, mais complexo e dependente em termos de 
assistencia de enfermagem ele seria. Conforme a faixa de pontuagao 
que o paciente obtivesse, seria classificado como de nivel assistencial 
intensivo, semi-intensivo, intermedia™ ou minimo. 

0 padrao de cuidado pretendido e determinado pela filosofia, 
objetivos e propostas assistenciais do servigo de enfermagem e da 
instituigao (modelo assistencial) que se refletem diretamente nos pro¬ 
cesses de trabalho e deve ser considerado o ponto de partida para a 
previsao de pessoal (Kurcgant et ai, 1989). 

Nessa diregao, o dimensionamento de pessoal de enfermagem, 
que visa adequar, quantitativa e qualitativamente, o quadro de enfer¬ 
magem ao atendimento das necessidades da clientela e instituigao, 
toma-se urn instrumento gerencial para busca da qualidade assisten¬ 
cial (Kurcgant et aL, 1989). 

0 tempo de assistencia e o principal instrumento para medida de 
carga de trabalho. Mas e urn parametro de dificil obtengao e consen- 
so, pois depende de inumeros fatores variaveis que se alteram con- 
forme o tipo de unidade ou de hospital. O acompanhamento paralelo 
de indicadores de qualidade podera apontar para a necessidade de 
ajustes na quantidade e no treinamento de pessoal, bem como na 
concepgao de processos. 

0 Quadro 19.1 apresenta o tempo sugerido de assistencia de en¬ 
fermagem, segundo Fugulin (1997) e o Cofen (2004). 

Alem destes, outros instrumentos de dassificagao de pacientes 
buscam quantificar a necessidade de pessoal de enfermagem atraves 
de medidas de carga de trabalho. Como exemplo temos o Therapeu¬ 
tic Intervention Scoring System (TISS)-28 (Miranda etai, 1996) de onde 
se derivou posteriormente o Nursing Activities Score (NAS), ambos 
destinados para unidades de terapia intensiva. Este ultimo apresentou 
uma evolugao importante ao considerar o tempo despendido pela 
enfermagem na realizagao de atividades de assistencia indireta tipicas 


^ Quadro 19.1 Tempo medio de assistencia em horas para pacientes por 
n, vel de assistencia. 


Nivel de 
assistencia 

Res. Cofen 

189/96 (revogada) 

Fugulin 

(1997) 

Res. Cofen 293/2004 
(em vigor) 

^tensivo 

15,4 

15,2 

17,9 

Semi-intensivo 

8,5 

9,1 

9,4 

Intermedi^rio 

4,9 

4,1 

5,6 

^Minimo 

3,0 

3,2 

3,8 


te elaborate) dos autores. 


da enfermagem como vigil^ncia, educag3o, informag3o, apoio e ad- 
ministrativas (organizagSo, planejamento e registros). No entanto, na 
pr^tica, os registros de enfermagem formais (prontuario) oferecem 
pouca informagSo sobre como e quanto estas atividades indiretas sao 
realizadas (duragSo, frequAncia e quantidade de profissionais envolvi- 
dos), o que prejudica a aplicagSo e avaliagao dos resultados. 

Assim, a despeito da evolugao, observa-se que estes instrumen¬ 
tos podem n3o refletir a necessidade real de pessoal de enfermagem 
devido £s diferengas de qualificagSo dos profissionais envolvidos e das 
rotinas/processos dos servigos, o que deve ser considerado na avalia¬ 
gao dos instrumentos e dos resultados obtidos. 

I Processos de trabalho da enfermagem 

O cotidiano da enfermagem esta composto de inumeras rotinas 
e procedimentos, integrados, que desenham o comportamento e a 
performance da equipe e constituem os processos de trabalho. Eles 
sao direcionados pelo modelo assistencial adotado, visao e filosofia, 
bem como alguns objetivos especfficos do servigo de enfermagem e 
da instituigao. 

A revisao periodica dos processos e fundamental para os ajustes 
necessarios e para seguranga do cuidado, tema que se anuncia como 
precursor de uma pratica de qualidade. 

Vale considerar dois aspectos importantes: a resistencia a mudan- 
ga, tao peculiar da enfermagem, e as dificuldades de manutengao da 
qualidade geradas pelo grupo de profissionais, numeroso e hetero- 
geneo. 

Para esta discussao, abordaremos as rotinas mais importantes, 
alem da seguranga do cuidado. 

Passagem de plantao 

A passagem de plantao e uma rotina inserida na maioria das equi- 
pes multiprofissionais. Trata-se do momento de troca de informagoes 
entre turnos, cuja finalidade e garantir a continuidade do cuidado, 
constituindo-se em uma das principais rotinas da atividade de enfer¬ 
magem (Magalhaes etai, 1997). 

A passagem de plantao pode se delinear em algumas modalida- 
des (Matheus et ai , 1998). 

0 modelo estruturado utiliza-se de um roteiro direcionador com 
itens importantes como dados de identificagao, evolugao do estado, 
pendencias e alteragoes no turno. Ainda, o instrumento pode atender 
a equipe multiprofissional de forma unica, o que enriquece e permite 
uma melhor visualizagao da evolugao do paciente e integragao das 
informagoes. A troca de informagoes podera acontecer de forma fa- 
lada ou escrita, e o contato entre equipes para melhor entendimento 
sempre deve ser considerado. Quanto ao tempo despendido, uma 
preocupagao do gestor devido as horas extras, costuma ser bastante 
otimizado neste modelo. 

Ja a modalidade nao estruturada, ainda muito vigente na reali¬ 
dade, tern os riscos de falas prolongadas, compreensao conflitante, 
informagoes nao adequadas, comprometimento da continuidade da 
assistencia pela insuficiencia de informagoes e excesso de tempo de- 
dicado a passagem de plantao (Pirolo, 1999). 

Ambas as modalidades podem acontecer com a participagao de 
toda a equipe, das categorias profissionais isoladamente ou de partes 
mistas da equipe. Na situagao em que as equipes completas, ingres- 
sante e egressa, reunem-se para a passagem de plantao, os casos 
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sao abordados com o propdsito de que todos saibam sobre 
cientes; entretanto, estudos mostram que h£ muitos pontos neq ^ 
referentes ao extenso tempo de abstrag^o da equipe da ateng 
pacientes, inclusive eventos adversos Os outros formatos i 
tempos menos duradouros e permitem uma troca de mfoimag 
mais direcionada sobre os pacientes, contudo se recomenda q ■ 
enfermeiro participe de todas as trocas de informagOes dos pac i 
sob seus cuidados, junto aos seus auxiliares ou t£cnicos de en erma 
gem (Siqueira et ai, 2005; Nogueira, 1998). 

Escala de prestagao de cuidados 

A escala de prestagao de cuidados objetiva dividir as atividades 
entre a equipe e evitar a sobrecarga de trabalho. A forma de divisao 
influi diretamente no tipo de assistencia prestada. Pode constar das 
formas: funcional, em equipe e integral (Kron e Gray, 1989). 

No metodo funcional, a divisao se da por tarefas. E urn modo que 
vem sendo abandonado, dada a pouca visao da equipe sobre a evo- 
lugao do paciente e a fragmentagao proporcionada no atendimento. 

A forma em equipe e a divisao em subgrupos, metodo convenien- 
te para atendimentos em grandes volumes. 

Ja no modo integral, o paciente e assistido por urn professional em 
sua totalidade, o que demanda mais recursos humanos do que no 
metodo anterior, mas permite a realizagao de uma assistencia mais 
personalizada. Pode ser incrementado, evitando o rodizio de pacien¬ 
tes entre os profissionais, o que favorece o conhecimento do paciente, 
o vinculo e o melhor aproveitamento do tempo para os cuidados 
(Siqueira, 2003). 

Muitas institutes utilizam o rodizio de pacientes nas escalas de 
trabalho, na tentativa de melhorar o conhecimento das patologias e 
tratamentos da unidade, como estrategia de aprendizagem mediante 
as oportunidades de prestagao de cuidados em pacientes diversifica- 
dos. Entretanto, ha controversias como a falta de referenda para o 
paciente e o pouco conhecimento sobre as peculiaridades e habitos 
do paciente (Siqueira, 2003). 

A escala deve ser feita pelo enfermeiro, lembrando que o inicio das 
atividades da equipe dependera da divisao a ser anunciada. Assim, 
ela podera ser realizada pelo profissional do plantao que se encerra, 
garantindo maior agilidade a equipe e permitindo uma passagem de 
plantao direcionada dos respectivos pacientes escalados. Ou, como 
primeira atividade de quern inicia o turno, o que pode incidir em atra- 
sos na prestagao da assistencia; entretanto, esta acaba sendo a mo- 
dalidade preferida dos enfermeiros, dado o maior conhecimento dos 
membros de sua equipe, facilitando a distribuigao. 

Planejamento e execugao da 
assistencia de enfermagem 

A assistencia de enfermagem necessita ser planejada e executada 
mediante uma proposta de sistematizagao 

As teorias de enfermagem embasam a prestagao da assistencia 
pela fundamentaqao de urn metodo de resoluqao de problemas No 
Brasil, desde a decada de 1970, a teoria de Horta (1977), baseada nas 
necessidades humanas basicas, foi amplamente disseminada e man- 
tern, ate hoje, forte influencia na area hospitalar. 

De modo geral, o historico de enfermagem, o piano de cuidados 
e a evolugao pertencem a estas propostas e constituem-se nas fases 
para o planejamento e execugao da assistencia e englobam o cotidia- 


„„ da pr»a de enfermagem hospitalar. Out,a fase, o d.ag n6 
, _ ;a n 3o tao vastamente utilizado no pais, w, 0 




no da pratica ae ' J ' a yn< 

enfermagem, ji „*> •*> « tamen,e u,lllzad< > P* trata 

Lnomia que perm.te o uso de uma nomenclature homo,^ »» 
. p cuidados especificos de enferm,— 1 


O artigo 8 da Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, q ue re gU 
a lei do exerdcio profissional, anunca que cabe privativamente 
enfermeiro a realizagao do historico e a prescrigao de cuidados q° 


enfermagem. 

O historico de enfermagem acontece, geralmente, na admiss 3 0 , 
paciente e consta de diversos dados sobre o motivo do atend,^ 0 
ou internagao, habitos do paciente, uso de medicamentos, ex a J 
fisico admissional e outras informagoes. Trata-se de urn instrument 
cujas informagoes sao usadas por toda equipe multiprofissional m 
diversas finalidades, uma vez que, em geral, mantem uma comply, 
de de dados sobre o paciente. 

O piano de cuidados ou prescrigao de cuidados de enferma¬ 
gem apresenta as agoes da equipe de enfermagem em relagao ao 
paciente e e revisado em frequencia proporcional as necessidades 
e a gravidade do paciente, mediante uma nova avaliagao do enfer¬ 
meiro. Vale abordar que o piano de cuidados de enfermagem vem 
dando lugar ao piano de cuidados do paciente, resultado da jungao 
dos varios pianos respectivos da equipe multiprofissional, oquefor- 
talece o trabalho em equipe, favorece a visualizagao e a compreen- 
sao das necessidades do paciente, diminui as chances de repetigoes 
desnecessarias de cuidados. 

A evolugao de enfermagem consta de urn relatorio-resumo re- 
ferente as alteragoes e ocorrencias do paciente em urn determinado 
perfodo de tempo, servindo tambem as outras equipes como fonte 
de informagao. 

Estes instrumentos adotam formatos semiestruturados que exigem 
menos textos livres, economizam tempo de confecgao e tem maior 
facilidade de informatizagao do prontuario do paciente. 


Seguranga do cuidado 

Este tema trata de uma das grandes preocupagoes da area da 
saude. 

A literatura aponta que a prestagao de assistencia oferece muitos 
riscos aos pacientes. Estudos em prontuarios na Australia, na Nova 
Zelandia, na Gra-Bretanha e na Franga revelaram dados alarmantes 
de eventos adversos, 10 a 15%, decorrentes da assistencia, e que^i; 
saram danos aos pacientes, mostrando tambem que cerca de 30 3 
60% destes eventos poderiam ser evitados (Valentin et ai, 20 06, She 
don, 2007). 

Ja outros estudos em UTI norte-americanas apontaram P ara ^ 
proporgao de cerca de 40 eventos/100 pacientes-dia, dos qua* ^ 
sao atribuiveis a medicagoes (Valentin et ai, 2006; Brennan et a- 
1991). 

Dada tal relevancia, a Organizagao Mundial da Saude, ^ 
a World Alliance for Patient Safety, em 2004, com o objetivo de e ^ 
car atengao ao problema, mediante a coordenagao, dissemma^ 
aceleragao de melhorias para a seguranga. Foram propostos a 5 
programas de seguranga em nivel mundial (OMS, 2009): 

Cuidado limpo e cuidado seguro (clean care is sof er core ^ d0 

pementado em 2005-2006 - visa reduzir infecgoes assoda 
ado a saude, inclusive com implantagao de diretrizes P 
giemzagao das maos 
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nrurgia segura salva vidas (safe surgery saves lives) - implementado 
' C ' 2 o07-2008 - objetiva melhorar a seguranga do cuidado cirurqj 
' atraves da aplicagao de um checklist com itens para checaqem 
ntes da indugao anestesica (sign in), antes da incis3o na pele (time 
3 e antes de o paciente sair da sala cirurgica (sign out) 
pnfrentando a resistdncia microbiana (tackling antimicrobial resis- 
' _ n(;e ) _ a implantagao do programa acontece no ano de 2010 
t0r L a |gumas fases ainda em aperfeigoamento, como o monitora- 
^ e pto do uso dos protocolos. 

A i e m desses desafios, h3 outras 11 areas de atuagSo: 


p acie ntes envolvidos com a seguranga do prbprio cuidado (pa- 

’ aents for po' ient safety): programas de se Quranga que enfatizam o 
a pel central dos pacientes no esforgo de melhorar a qualidade e 

seguranga da saude 

, pesquisa para a seguranga do paciente ( research for patient safety) 

, Taxonomia que ajudara a extrair, apreender e analisar fatores re- 
levantes par a a seguranga do paciente, tendo em vista a melhoria 
sistemica e da aprendizagem sobre o tema 

■ Relato e aprendizagem (reporting and learning): objetiva o desen¬ 
volvimento de Diretrizes sobre Sistemas de Relato e Aprendiza¬ 
gem em Eventos Adversos 

i Solugoes para a seguranga do paciente ( solutions for patient 
safety)- sao intervengoes ou agoes para prevenir ou reduzir risco 
e dano ao paciente decorrentes do processo de cuidado a sau¬ 
de, como: prevengao de quedas, ulceras de decubito, resposta a 
deterioragao do quadra do paciente, comunicagao de resultados 
de exames criticos, prevengao de infecgao da corrente sanguinea 
associada a cateterismo central 

■ Oscinco principals problemas (high 5s initiative): objetivam redugao 
significative dos cinco principals problemas de seguranga do pacien¬ 
te ao longo dos 5 anos e construgao de uma rede de aprendizagem 
para compartilhar conhecimento e experiences em implementar 
protocolos operacionais padronizados (POP). As solugoes sao. 

° Administragao de medicamentos concentrados injetaveis (Ma¬ 
naging Concentrated Injectable Medicines) 

• Garantia da precisao da medicagao na transigao do cuidado 
[assuring medication accuracy at transitions in care) 

0 Comunicagao durante a passagem de responsabilidade do pa¬ 
ciente [communication during patient hand-overs) 

0 Melhora da higienizagao das maos para prevenir infecgoes as 
sociadas ao cuidado a saude (improved hand hygiene to pre 


vent health care-associated infections) 

0 Realizagao do procedimento correto no lado correto [perfor 
nonce of correct procedure at correct body site) 

Tecnologia para a seguranga do paciente (technology for pa 

tient safety): uso de novas tecnologias 

Gerenciamento do conhecimento (knowledge managemen 

Para agregar e compartilhar conhecimento sobre desenvo vi 

^ento da seguranga do paciente globalmente 

Eliminar infecgoes na corrente sanguinea associadas ao uso de 

ter central (eliminating central line-associated bloodstream in ct ^ 

Educagao para cuidado seguro (education for safer car 

senvolvimento de guia curricular de seguranga do pacie 

Pr emio da seguranga (safety prize): premio internaciona par 

ex celencia no campo da seguranga do paciente. 


c 0rm 


Serv ' < 5° de enfermagem deve ter uma grande P reocu ^^ 
e - te ass unto, buscando comprometimento e ate i 


^ '’ 0eS de Seguran ’ a ' dad0 0 grande contmgente 
proaramac PnV ° ^ 03 assis, ^ ncia e a mtima relato com todos os 
item m S ap °" tado< ’ ant( ?riormente Inclusive, porque boa parte dos 
. . ' Onados c omo quedas e ulceras de decubito s3o indicado- 

es cuidados de enfermagem 

Alguns aspectos do gerenciamento do servigo pocJem ser desta- 

C f 0S em rela< ^° a seguranga do paciente (Bork, 2005; Page, 2004 
McGillis ef at, 2004, Malila et at, 2002), como: 


Programa de treinamento para atualizar os profissionais, retirar 
duvidas e garantir a disseminagao das agoes de seguranga 
Dimensionamento de pessoal adequado a cada unidade para evi- 
tar sobrecarga de trabalho 

■ Agoes para garantia de registros adequados no prontuario do pa¬ 
ciente, fonte de dados para obtengao de informagoes 

■ Bom relacionamento da equipe a fim de criar um dima adequado 
de trabalho 

■ Modelo assistencial que considere a seguranga do paciente em 
suas diretrizes e a integragao da equipe multiprofissional 

■ Revisao periodica das rotinas e procedimentos 

■ Rotina de captagao ativa e passiva de eventos adversos 

■ Analise periodica dos dados sobre eventos e divulgagao para sen- 
sibilizagao 

■ Informagao e incentivo ao paciente para que ele participe da se¬ 
guranga do cuidado. 

Estes aspectos certamente em curso melhorarao a qualidade da 
assistencia prestada e trarao seguranga nao somente ao paciente, 
mas tambem aos profissionais. 

Atualmente, vem se falando bastante a respeito da participagao do 
paciente na seguranga. Trata-se de mais um tema, no qual a enferma¬ 
gem tern grande participagao. £ uma tendencia que surge junto aos 
meandros da qualidade e que potencializa a transparency e o incen¬ 
tivo as informagoes, o autocuidado e, sobretudo, uma nova maneira 
de enxergar e tratar o paciente. 


I Desenvolvimento em enfermagem 


O fator humano e o grande diferencial quando falamos de cuida- 
a pacientes e, por essa razao, o desenvolvimento dos profissionais 
iprescindivel. 

O grande numero de profissionais na enfermagem, as possibihda- 
de formagao e de diversidade tecnico-cientifica e social, as condi- 
s para o seu desempenho e desenvolvimento profissional, atrela- 
as caractensticas dos cenarios de atuagao e inseridos no contexto 
vida pessoal e do trabalho, sao fatores importantes no planeja- 
nto das agoes de capacitagao e de desenvolvimento profissional. 
As tendencies de transformagoes educacionais no meio academi- 
-onduzem a desospitalizagao do processo ensmo-aprendizagem, 
nrendizagem baseada em problemas e evidenoas, a aprendiza 
n direcionada para a aquisigao de competence cognitivas e 
c^as em prevalence a apreensao de apt,does espeoficas, a ado- 
da transdisciplinandade, a incorporagao da avaliagao economica 
3 biX nos currlculos, e o estimulo a investigagao. Vivemos um 

i n nrnfissional esta sendo mobilizado para o seu 
mento no qua as necessidades 

TIT e^a Para avali^a C» - * »» 

:ada um e historicamente sedimentada em tare- 
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vimento do raciocfnio e da crftica dos profissionais, pela pr^tica educ 
cional tradicional, que pode ser exemplificada por aulas que abor am 
o passo a passo dos procedimentos, sem muitos esclarecimentos 
porques e das intengoes. Isso desfavorece o desempenho do P ro 1 
sional nas situagoes que fogem £ regra e no atendimento situagoe.. 
tao variadas quando se lida com o ser humano 

Os servigos de enfermagem comumente t£m em suas estruturas 
uma unidade de educagao continuada dedicada & capacitagao de 
seus profissionais. Assim, em geral, cabem a este setor o tremamento 
admissional, o programa de desenvolvimento, a adog3o de um mo 
delo de ensino, a avaliagao da aprendizagem e a dispombilizagao de 
recursos para isso (Kurcgant, 1991). 

Alguns fatores devem ser considerados par a o sucesso da imple- 
mentagao de um programa de desenvolvimento: recursos, conteudo, 
carga horaria e modelo. 

Os recursos dedicados a capacitagao do profissional costumam 
ser precarios na maioria dos hospitais. Disponibilidade de salas de 
aula, laboratories e recursos didaticos sao requisitos basicos, mas nem 
sempre suficientes. O mercado disponibiliza diversos instrumentos de 
aprendizagem como bonecos e simuladores que sao bastante ade- 
quados. A informatizagao tambem vem sendo empregada no ensino, 
inclusive em programas extensos de capacitagao, compondo o cha- 
mado ensino a distancia. Ou ainda a utilizagao de teleconference, 
que permite a publicos distantes o contato a qualquer tempo. Sao 
recursos cada vez mais utilizados, mas ainda escassos para muitos. 

O conteudo precisa atender as necessidades da empresa e dos 
profissionais. Assim, programas que contemplem temas basicos e es- 
pecializados podem ser mais adequados. Vale enfatizar que a enfer¬ 
magem e uma profissao com alta demanda de habilidades tecnicas 
que precisam ser desenvolvidas e, por vezes, corrigidas, apontando 
que a inclusao de atividades praticas e fundamental e que temas ro- 
tineiros podem ser uma chance de importantes corregoes, especial- 
mente nos procedimentos tecnicos. 

Fontes de informagao como manuais de procedimentos e diretrizes 
tecnicas considerando a abordagem interdisciplinar devem ser cuida- 
dosamente elaboradas e atualizadas, alinhando conhecimento tecnico 
e evidences cientificas aos processos assistenciais, compondo material 
de facil consulta a equipe, favorecendo o acompanhamento das mu- 
dangas nos processos em volume e tempo oportuno, considerando a 
expertise tecnica das areas especializadas de assistencia ao paciente. 

Outra preocupagao sobre esse tema e a carga horaria necessaria. 
De modo geral, as definigoes circundam em torno de incluir os treina- 
mentos no horario de trabalho ou nao, em se sabendo das implica- 
goes de horas extras e custos consequentes. A aprendizagem a beira 
do leito por um preceptor senior ou instrutor previamente capacitado, 
e da propria equipe local, buscam transformar o ambiente de trabalho 
em um local de aprendizagem continua e de todos. Ja os profissio¬ 
nais dedicados ao treinamento e desenvolvimento da equipe podem 
ser ainda mais habilitados no uso de ferramentas de aprendizagem e 
desafiados para um resultado de excelencia assistencial, conquistada 
pelas maos de quern ele capacitou e dedicou atengao ao seu desen¬ 
volvimento. 

Alguns pontos ainda merecem abordagem: 

■ Formagao basica diversificada x area de atuagao: a formagao ba- 
sica diversificada da equipe de enfermagem (auxiliar de enferma¬ 
gem, tecnico de enfermagem e enfermeiro) e a sua especializagao, 
nem sempre direcionada a area de atuagao, sao fatores agravantes 
no direcionamento efetivo das agoes de educagao. A carga horaria 


dedicada ao treinamento e desenvolvimento dos profissionais $ 
ma | definida nas empresas, assim como a disponibilidade da i nst j. 
tuigao e do colaborador neste investimento 
- Planejomento e monitoromento do desenvolvimento profe/ono/; 
o diagndstico associado ao desenvolvimento profissional deman¬ 
da planejamento e controle, considerando recursos necessary 
investimento da empresa e do proprio colaborador, assim como 
o monitoramento de resultados que se espera traduzir na me- 
Ihoria do cuidado ao cliente, metodologias de trabalho seguras e 
no desenvolvimento contfnuo dos profissionais, atendendo a sua 
formagao basica e especializada 

■ Dinamismo na mudanga de processos assistenciais vinculados a de- 
senvolvimento cientifico, gestdo da qualidade e oferta de produtos 
d saude: torna-se um desafio as empresas acompanhar o ritmo 
dessas transformagoes dependentes da capacitagao profissional 
para a sua execugao. 

Essas questoes devem ser cuidadosamente analisadas na elabo- 
ragao de programas de educagao continua, considerando, alem do 
conteudo, a metodologia mais apropriada e o monitoramento dos 
resultados. 

O ultimo aspecto diz respeito aos modelos. Eles enfocam o desen¬ 
volvimento profissional e estao disponiveis, servindo como exemplo: 

■ "From novice to expert" (do iniciante ao perito) de Benner (1984), que 
introduz o conceito de que o enfermeiro especialista desenvolve 
habilidades e compreensao da assistencia ao paciente, ao longo do 
tempo, atraves de uma solida base educacional, bem como uma 
multiplicidade de experiences. Enfermeiros passam por cinco nfveis 
de desenvolvimento: principiante, iniciante avangado, competente, 
proficiente e perito. Cada etapa tern por base a anterior, e principios 
sao refinados e expandidos pela experience, conferindo ganhos 
em pericia clinica. Para o novato, predominant aspectos tecnicos 
dos cuidados de saude, como, por exemplo, uma lista urgente de 
afazeres na instabilidade em doentes criticos em pos-operatorio de 
cirurgia cardiaca. O perito cuida do mesmo paciente; entretanto, 
alem dos detalhes tecnicos, integra conhecimento em fisiopatologia 
cardiovascular na avaliagao de sinais e sintomas e orienta a assis¬ 
tencia de forma mais precisa e detalhada, indo alem das tarefas e 
respondendo pelo todo (Dracup e Bryan-Brown, 2004) 

■ Vanderbilt professional nursing practice program (VPNPP), construi- 
do a partir do trabalho de Benner, identifica os comportamen- 
tos esperados aos enfermeiros, considerando quatro niveis de 
desenvolvimento: principiante, competente, proficiente e perito 
(Robinson et at. , 2003) 

■ O Departamento de Saude da Inglaterra define o conhecimento e 
as habilidades que se aplicam nos seus trabalhos, necessarias aos 
funcionarios do National Health NHS, a fim de entregar servigos de 
qualidade. Ele fornece um unico, consistente, abrangente e explh 
cito quadro de revisao e desenvolvimento a todos os funcionarios 
(Department of Health, 2009) 

■ A Associagao Americana de Enfermagem desenvolveu o modelo 
CO PA - Concepts and Methods of the Competency Outcomes and 
Performance Assessment (Conceitos e Metodos dos Resultados de 
Competencia e Avaliagao do Desempenho) - e nele pressupoe 
que uma abordagem baseada na competencia exige que os edu 
cadores analisem as atuais necessidades e ambiente, a partir dos 
quais determinam conteudos e competencias a serem alcangados 
no programa instrucional (Lenburg, 2009) 
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, qua lidade e seguranga nos processes de trabalho podem ser 
' (T, caminho na motivate dos colaboradores para sua educa^o 
JL, o deficit educacional que permeia nosso pais, £ importante 
ue as empresas assumam um compromisso formal no desenvol- 
vimento dos profissionais, uma vez que se trata de um processo 
V 'radativo que demanda tempo, investimento e monitoramento 

A abrang£ nc ' a desse compromisso torna-se evidente no movimento 
Assembled Mundial da Saude, quando, em maio de 2006, aprovou 
da e50 , u ^o WHA59.23 (WHO, 2006) que afirma aos Estados-Membros 
3 re c omp rornisso com a ec * uca< '^° e a fiormaqSo de mais profissionais 
se V de Esta resolugao OMS emitiu um mandato de: 

Prestar apoio tdcnico aos Estados-Membros, conforme necessario, 
nos seus esforgos para revitalizar a educagSo sanitaria e de institui- 
, 6es ^ formagSo e aumentar rapidamente a saude laboral 
■ incentivar os parceiros da saude global de apoio a educagao e 
formal 0 

• incentivar os Estados-Membros em parcerias destinadas a melho- 
rar a capacidade e a qualidade da educaqao professional de saude 
nos paises em desenvolvimento 

• incentivar e apoiar os Estados-Membros no desenvolvimento do 
planejamento das equipes de trabalho, bem como a utilizagao de 
abordagens inovadoras de ensino, incluindo a utilizagao de tecno- 
logias da informagao e comunicagoes. 
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Parte 3 I Organizagao e Funcionamento dos Servigos de Saude 


SERVlfO DE REABILITACAO 

Gonzalo Vecina Neto 


I Definigao 

Medicina fisica, reabilitagao, prevengao terci^ria, v^rios s2o os no- 
mes dados as atividades realizadas nesta umdade. Tamb£m tem mu- 
dado seus objetivos e continuamente vem sendo incorporados novos 
profissionais. Em seus primdrdios, esta area era ligada a ortopedia e 
voltada para diminuir os problemas causados pelas perdas de mem- 
bros e outras sequelas fisicas geralmente provocadas por acidentes e 
pelas guerras. Para isso, concorriam o ortopedista e pessoal leigo ou da 
area de enfermagem, que aprendiam a propor novas abordagens e a 
desenvolver proteses e orteses que pudessem beneficiar os pacientes. 

Em urn segundo momento, esta area ganhou muita relevancia na 
area da reabilitagao de trabalhadores lesionados e recebeu inclusive 
o nome de reabilitagao professional. O Hospital das Clinicas da FMUSP 
criou, durante a decada de 1970, uma unidade cujo nome era exata- 
mente este: Centro de Reabilitagao Professional de Vergueiro. 

Ao longo do tempo e principalmente a partir dos anos 1960, co¬ 
megaram a se incorporar novas profissoes (fisioterapeuta, fonoaudio- 
logo, terapeuta ocupacional etc.) e especialidades medicas (a mais 
determinante a fisiatria) ao processo de atengao aos pacientes que 
procuravam essas unidades. Muitos conflitos profissionais ocorreram e 
ocorrem para delimitar a esfera de atuagao de cada urn: quern diag- 
nostica, quern prescreve, quern e responsavel pelas atividades de vida 
diaria, quern investiga os aspectos sociopsicologicos etc. Como exis- 
tem diversos modelos de organizagao destas unidades (com e sem 
medicos de diversas especialidades, com e sem fisiatras, enfermeiros, 
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, fisioterapeutas, psicolo- 
gos, fonoaudiologos, foniatras, nutrologos, nutricionistas, farmaceu- 
ticos), diversas sao as possibilidades de acomodar distintos modelos 
organizacionais e terapeuticos. 

E fundamental impedir que questoes corporativas transformem o 
atendimento multiprofissional em urn atendimento por multiplos pro¬ 
fissionais e a vida do paciente em urn inferno, em que em diferentes 
momentos muitas pessoas perguntam as mesmas coisas sem que isso 
Ihes traga qualquer beneficio. 

De qualquer maneira, a partir dos anos 1990 a reabilitagao, com 
a organizagao incorporando o trabalho de equipes multiprofissionais 
constituidas de acordo com o seu projeto terapeutico, tem se estru- 
turado como unidade: 

■ Intra-hospitalar, com atividades voltadas para diminuir o possivel 
dano de urn processo patologico no curso de uma enfermidade 
(os fonoaudiologos na prevengao da aspiragao em pacientes viti- 
mas de acidente vascular cerebral, ou os fisioterapeutas realizando 
movimentagao passiva em idosos para prevenir escaras) ou como 
unidade complexa, como sera apontado a frente 

■ Extra-hospitalar, com atividades voltadas para a redugao de da- 
nos, com arranjos geralmente complexos do ponto de vista do 
projeto assistencial. 

Intra-hospitalar ou extra-hospitalar, a proposta, alem da redugao 
de danos, passa a ser a de desenvolver capacidades adaptativas frente 
a uma sequela instalada, com o objetivo de melhorar a qualidade de 
vida do paciente. 


Tambem existe o espago de intervir nas consequencias do proces¬ 
so de envelhecimento, que causa limitagoes que exigem o desenvol- 
vimento de capacidades adaptativas e/ou a recuperagao ou melhoria 
de algumas fungoes. Por isso, a reabilitagao vem se desenvolvendo 
como uma subespecialidade muito associada a geriatria e a ger 0n - 
tologia. 

Nao se trata de curar, se trata de adaptar, de desenvolver uma 
nova capacidade, nao necessariamente em urn espago ideal e sim no 
espago onde o diente vive. De nada adianta capacitar o paciente a 
andar no piano, se ele vive em urn morro que tem que ser subido to- 
dos os dias. O projeto terapeutico tem que levar em conta a situagao 
de vida, alem do dano. 

Tambem sofreu uma profunda transformagao a nogao do que e 
dano. Antes, o dano era visivel. Hoje, ele pode ser representado por 
uma insuficiencia respiratoria, pela dor; nao se trata mais de atender 
urn incapacitado e sim o portador de uma limitagao a sua capacidade 
de ter uma vida plena. 

Esta e a nova unidade de reabilitagao que a contemporaneidade 
exige que seja construida. No caso brasileiro, isso impoe dois desafios: 
o de assumir a prevengao terciaria e o de incorporar a questao social 
no projeto de intervengao. 

Alem destas duas propostas, tambem apareceu nos ultimos 
anos uma area que se desenvolve paralelamente as unidades de 
reabilitagao, voltada para melhorar o desempenho de atletas e 
que esta ligada a area da medicina esportiva. Estas unidades sao 
geralmente associadas a unidades de atendimento de pacientes, 
em particular por questoes de escala, embora em dubes existam 
como unidades independentes. Muitas academias de ginastica tem 
importantes componentes deste tipo de intervengao, que nao sera 
aqui abordado. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 
Reabilitagao na rede de servigos 

A Opas, por meio de suas publicagoes, vem estimulando a ideia da 
descentralizagao dos servigos de saude. Essa proposta ganhou muito 
espago dentro da construgao do sistema de saude brasileiro, em par 
ticular no estado de Sao Paulo. Durante a gestao Joao Yunes (83/86), 
foram criados 62 Escritorios Regionais de Saude (ERSA), tendo sido a 
primeira grande experience brasileira, em escala, sobre descentraliza 
gao da saude. Esses movimentos auxiliaram na gestagao de propostas 
sobre o arranjo dos servigos de saude. Uma delas, nao implement^ 
naquele momento, mas que comegou a ser retomada no inicio 
anos 2000, e a da realizagao de agoes de reabilitagao escalonadas e 
distintos niveis de atengao. Assim: 

■ Nivel prtmario: agoes a serem desenvolvidas em unidades ba 
cas de saude pelo pessoal normalmente existente nessas uni a 
(medicos generalistas, enfermeiros, tecnicos de enfermagem, ^ 
sistentes sociais, psicologos, dentistas) e com a estrutura e oQ 
pamentos disponiveis. As pessoas devem ser treinadas pa ra 
nosticar, tratar com a tecnologia existente os casos identify 3 
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re alizar agoes de prevengao da geragao de incapacidades (princi- 
paimente, educativas, atividades em grupo, caminhadas, exercicios 
simples) e encaminhar casos mais complexos para os outros niveis 
do sistema 

, Nivel intermediary: e uma unidade presente em ambulatdrios de 
ma ior porte e com a presenga de varios especialistas medicos. 
/\tende principalmente com fisioterapeutas, terapeutas ocupa- 
cionais e psicologos. Como 3rea fisica, dispoe de urn espago para 
atendimentos individuals dos fisioterapeutas (boxes), uma area 
de ginasio com aparelhos e salas para atendimentos individuals 
ou em grupos pelos outros profissionais. Recebe os pacientes 
da rede basica e os atende ou encaminha para unidades mais 
complexas 

• Nivel regional: £ uma unidade especializada, que pode ser 
jntrahospitalar e que incorpora todas as categorias profis¬ 
sionais que atendem na area de reabilitagao: medicos de 
diferentes especialidades (ortopedista, reumatologista, oftal- 
mologista, otorrinolaringologista, fisiatra), educador ffsico, nu- 
tricionista, fonoaudiologo, psicologo, fisioterapeuta, terapeu- 
ta ocupacional, especialista em proteses e orteses, assistente 
social. Tambem deve ter o apoio de outras especialidades 
medicas, como cardiologista, pneumologista, neurologista e 
equipe especializada no tratamento da dor. A area fisica deve 
proporcionar, pelo menos, quatro ambientes: (a) urn ambiente 
para atividades fisicas, estudo da march a e dos movimentos, 
adaptada tambem para vivenciar atividades rotineiras, como 
entrar em urn carro e sair dele, mover-se em casa, no banheiro 
etc. Nesta area, alem dos diversos espagos, devem tambem 
ficar os aparelhos utilizados para exercicios, como barras, 
escadas, esteiras, bicicletas, espelhos etc.; (b) urn ambiente 
voltado para as atividades em grupo, frequentemente dirigi- 
das pela psicologia ou pela terapia ocupacional. Trata-se de 
espagos abertos com almofadas ou salas com mesas e balcoes 
para realizagao de sessoes de pintura, trabalhos manuais etc., 
(c) area umida, onde serao instalados os equipamentos para 
hidroterapia de membros e, se possfvel, a piscina, onde serao 
realizados exercicios para recuperagao de fungoes musculares 
e exercicios isocineticos; (d) area para uso de equipamentos 
individual's, constituida de boxes de atendimento para eletro- 
terapia, termoterapia, ultrassom etc. e (e) a area de consulto- 
nos para avaliagoes individuais dos pacientes. 

A existencia de area de atendimento a portadores de deficiencias 
a uditivas implicara a incorporagao de um espago especifico para ca- 
dine audiometrica e para ajuste de proteses auditivas. Alguns outros 
equipamentos podem ser instalados nesse local, como os utilizados 
P ara diagnostico da capacidade respiratoria. 

Anexa a unidade, pode ser prevista uma oficina de proteses e or- 
* eses - ^omo estas unidades exigem pessoal muito especializado e 
Aquinas para produgao das proteses e orteses, a atividade tern sido, 
Cada vez mais, realizada em escala economica mais adequada em 
u nidades especializadas e de maior porte. 

Esta proposta nao pode excluir outros arranjos. Por exemplo, uma 
^'dade basica pode ter um fisioterapeuta para atender alguma de- 
^ anda e specifica, determinada pela prevalence epidemiologica da 
v ea ' Com ° a presenga de grande numero de idosos. A ideia, cada 
S) Z e privilegiar os arranjos em rede e abandonar os arranjos 
st emicos e hierarquizados. Sem duvida, ter unidades mais complexas 


para atender casos mais complexos, ou seja, gerar escala para au- 
mentar a efici£ncia de recursos escassos, continuara a ser uma orien- 
tagSo importante para montar as redes assistenciais. 

Reabilitagao nos hospitals 

Os hospitais podem ter unidades de diferentes graus de com- 
plexidade, como a desenhada anteriormente. Alem disso, uma par¬ 
te importante da reabilitagao pode ter um componente cirurgico 
(p. ex., no caso de contragoes espasticas nos portadores de paralisia 
cerebral ou na corregao de defeitos congenitos). Existem hospitais 
que acabam por ter uma orientagao totalmente voltada para essa 
atividade, como e o caso do Centrinho em Bauru, hospital ligado a 
USP e totalmente voltado para tratar as deformidades congenitas 
da face. 

Tudo dependera do projeto assistencial do hospital. O moder- 
no hospital quase nunca escapa de ter, pelo menos, uma unidade 
de atendimento fisioterapico para seus pacientes. f: uma area que 
oferece os boxes de terapia individual, consultorios e um ginasio 
com aparelhos para marcha. Alem disso, nas UTI e nas unidades 
de internagao e fundamental contar com o cuidado cada vez mais 
rotineiro do fisioterapeuta, tanto na area respiratoria quanto na 
neurologica, e do fonoaudiologo, na prevengao da pneumonia as- 
pirativa. Nos hospitais, tambem vem se tornando rotineiro oferecer 
o cuidado do psicologo, tanto para trabalhar situagoes de estresse 
do paciente como da familia, no pre-cirurgico e/ou na confirma- 
gao de diagnosticos de enfermidades com poucas possibilidades 
terapeuticas. 

I Futuro 

£ bastante diffcil estimar o numero dos portadores de deficiencia. 
A Opas sugere que cerca de 10% da populagao e portadora de algum 
tipo de deficiencia. Agregando a esse numero os potenciais portado¬ 
res de deficiencia futura, por nao realizarem atividades de prevengao 
hoje, essa epidemia sera certamente um dos mais graves problemas 
de saude publica dos proximos anos. 

No caso brasileiro, o descaso da saude publica com os portadores 
de deficiencia agrava em muito o problema no futuro imediato. Existe 
uma agenda abandonada, que esta sendo recuperada junto com a 
construgao da nogao de cidadania. Parte dessa agenda passara por 
um projeto de cuidado aos portadores de deficiencias, comoja timi- 
damente vem ocorrendo com a questao da acessibilidade urbana. 
A safda certamente passara por inovar na construgao da resposta, e 
a inovagao passara por incorporar conhecimentos e habilidades aos 
profissionais que atuam na atengao basica de maneira que estes ve- 
nham de modo mais substantivo atuar na prevengao e no atendimen¬ 
to aos portadores de deficiencias. 
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GESTAO DO SERVIQO DE ALIMENTAQAO EM UMAINSTITUICAO DE SAUDE 

Ariane Nadolskis Severine 


I Introdugao 

O objetivo do servigo de alimentagcio (SA) em uma instituigao de 
saude vai abm de servir uma alimentagao saborosa ( equilibrada e 
segura. A abrangencia deste servigo ultrapassa os limites da cozinha 
quando contemplamos a assistencia nutricional aos pacientes inter- 
nos, externos e aos colaboradores, ou seja, este servigo e responsavel 
pela produgao de bens de consumo, prestagSo de servigos, atividades 
de ensino, pesquisa e controle de qualidade. 

Suas atribuigoes se iniciam no planejamento para aquisigao dos 
generos alimenticios, material descart^vel, utensilios, fbrmulas lacteas 
e enterais, entre outros produtos inerentes para o desenvolvimento 
das atividades de compra, armazenamento, produgao, distribuigao e 
assistencia. 

O gestor de um SA de uma instituigao de saude e responsavel por 
alinhar todas as frentes deste complexo negocio com estrategias e 
metas bem definidas para que o objetivo seja alcangado para os di- 
ferentes clientes e expectativas. Cabe ao gestor definir especificagoes 
e altera-las sempre que necessario e monitorar o grau de satisfagao 
dos diversos clientes. 

O crescimento dos servigos de saude faz com que as areas de 
apoio, como a nutrigao, repensem seus modelos de trabalho e bus- 
quern novas tecnologias e tendencias para apoiar este crescimento. 

I Segmentos de atuaga o _ 

O SA em uma instituigao de saude atua em varios segmentos 
conforme caracteristicas e objetivos definidos pela alta administragao 
da instituigao, alem, e claro, da produgao de refeigoes. E importante 
sabermos em quais areas a nutrigao estara presente e quais suas res- 
ponsabilidades. 

Geralmente a atuagao nas areas assistenciais sao o foco do servi¬ 
go, pois se trata do atendimento direto ao paciente que representa o 
objetivo maior da instituigao. 

Atualmente, a presenga do professional nutricionista nas equipes 
interdisciplinares e indiscutivel e de grande relevancia para o trata- 
mento global assistencial do paciente, seja ele internado ou ambu- 
latorial. 

As principals areas de atuagSo sao; unidades de internagao, pa¬ 
cientes externos ( check-up , ambulatorios de pediatria, oncologia, ne- 
frologia, gerontologia, medicina do trabalho, reabilitagao, obesidade 
etc ), setor de produgao de fbrmulas lacteas e dietas enterais, equipe 
multiprofissional de terapia nutricional, compras, setor de produgao 
de refeigoes, creche entre outras. 


I Organograma_ 

o organograma e elaborado conforme diretrizes da instituigao. 
Muitas institutes dividem o SA em produgao e assistencia e podem 
ou nao estar ligados a diferentes diretorias como diretoria de opera- 
goes/servigos e diretoria tecnica, porem devemos ter muita atengao 


quando ocorrer esta divisao, pois um servigo depende diretamente 
do outro. O resultado final da assistencia nutricional esta na entreg a 
da refeigSo, da mamadeira ou da dieta enteral e separar a produgao 
da assistbncia pode ter, como consequencia, mais complicates que 
vantagens. A boa integragao destas £reas e o pilar de sustentagao 
para o bom resultado. Um modelo de organograma para o servi¬ 
go de alimentagSo e ter liderangas definidas para alinhamento das 
equipes. 


I Modelo de trabalho 

A definigao de qual o melhor modelo de operagao para o SA de- 
vera ser analisada por varios angulos e discutida com a alta lideranga 
da instituigao. 

Para que a decisao tomada seja a mais adequada, e necessario 
pontuar as possibilidades em relagao a estrutura de servigo, operagao 
da produgao e o resultado esperado. 

Cada servigo possui caracteristicas especificas, motivo pelo qual 
antes de selecionar o modo de operar, faz-se necessario conhecer as 
particularidades do servigo de alimentagao. 

Os modelos atualmente encontrados sao: 


■ Terceirizagao total do servigo (compras, produgao e assistencia) 
com um gestor da instituigao responsavel pelo contrato 

■ Terceirizagao parcial (compras e produgao) e demais atividades 
como assistencia e servigos ligados diretamente ao paciente com 
colaboradores da instituigao ficando sob administragao do gestor 
da instituigao 

■ Autogestao com responsabilidade da instituigao por todos os ser¬ 
vigos do SA. 


O grande desafio gerencial e conciliar os objetivos da instituigao, 
as necessidades dos clientes e a lideranga dos colaboradores e, em 
alguns casos, o monitoramento do terceiro em um ambiente de es 
trutura complexa com constantes mudangas. 

As instituigoes que possuem o modelo de autogestao estudam 
atualmente opgoes para racionalizagao de processos e otimizagao 
mao de obra na area de produgao de refeigoes. 

A aquisigao de produtos pre-processados, como os horti u ^ 
pode auxiliar na otimizagao da estrutura ffsica destinada a * rea 
pre-preparagao de vegetais e de mao de obra. Estes produtos 
suem um custo mais alto em relagao aos in natura ; porem, ao 
lisar o resultado final em relagao aos recursos (mao de obra) e 
mizados e a perdas (talos, folhas etc.), torna-se favoravel esta 
entretanto nao sao todos os produtos que se encontram j Si- 

no mercado de processados. Vale tambem uma analise so ^ r ^ njc j o; 
gao de carnes ja limpas e porcionadas conforme padrao pm ^ ^ 
o resultado pode ser vantajoso quando o servigo nao ^ is,:)0e carneS 
adequada e recurso humano suficiente para manipulagao ^ 

Em relagao ao servigo terceirizado, podemos ampler a ^ 
Atualmente e vista como processo de gestao em que ter ^ ^ 


sumem atividades total ou parcialmente 
parcerias. 


ebldU cm m ~ r Ap 
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0 conceito de terceirizaqao evoluiu enfatizando elementos em co 
mUlT1 como parceria, qualidade e mudanga. A adogao do processo de 
Irceirizagao depende de fatores fundamentals como: o porte da ins- 
tu gao, a caracteristica do servigo a ser realizado e a forma de gestao 

a valiagao criteriosa destes pontos e necessaria e fundamental para 

Jf n resultado positivo. 

Na opgao de terceinzar o servigo, a definig3o do contrato com 
direitos e deveres com acordo de nivel de servigo (SLA - service level 
agreement) criteriosamente estruturado auxilia na qualidade da entre- 
° 3 e no monitoramento das fungoes. Este monitoramento deve ser 
Jario pelo gestor do contrato para que os ajustes sejam realizados de 
imediato sem prejuizo na entrega. 

Na complexidade de uma instituigao de saude, £ importante nao 
pgrder 0 foco de que a qualidade e a seguranga alimentar devem ser 
superiores ao resultado financeiro, por£m este faz parte na analise 
das propostas. 

A construgao de uma relagao de confianga entre instituigao e presta- 
dor de servigo e fundamental para a saude e manutengao do contrato. 


I Tendencias na produgao de refeigoes 


A estrutura da area de produgao de refeigoes abriu portas ao de- 
senvolvimento de solugoes operacionais e tecnologicas para otimizar 
esta 'fabrica" de refeigoes. Temos, atualmente, no mercado solugoes 
que nos auxiliam gerenciar uma unidade de servigos de alimentagao 
com foco reduzido na produgao, permitindo concentrar energias nos 
demais processos deste servigo. 

Com o avango tecnologico nesta area, ja e possfvel adquirir algu- 
mas preparagoes prontas so para serem finalizadas. O sistema sous 
vide e um deles. Metodo de cozinhar em embalagens plasticas sela- 
das a vacuo em baixas temperaturas por um longo tempo, o que se 
diferencia dos metodos convencionais de cozinha por dois modos 
fundamentals: O alimento cru e selado a vacuo em sacolas plasticas e 
o alimento e cozido utilizando aquecimento controlado com precisao. 

0 sous vide nos permite otimizar a preparagao de alguns carda- 
pios ficando apenas para regeneragao e finalizagao do prato. Este 
sistema nos traz a vantagem de variar as opgoes dos pedidos que 
naoforam programados no cardapio do dia, permitindo desta forma 
atender aos pedidos a lo carte , frequentes nas instituigoes de saude. 

Para este processo e necessario investir em equipamentos como: 
termometros especiais, seladora a vacuo, resfriador ultrarrapido, for- 
nos cowbinados, cadeia fria e, dependendo do processo de regene- 
r ^ao, serao necessarios carros termicos de distribuigao de refeigoes 
0u ^ orno wicro-ondas industrial. 

__ ^ tecnologia disponlvel atualmente para o processo de distribui- 
possibilita que tecnica como esta seja utilizada na £rea hospitalar. 
0 mercado oferece opgoes nacionais e importadas de carros para 
•stribuigao de refeigoes que permitem que estas refeigoes sejam 
^antidas sob refrigerag§o apos a montagem das bandejas, e proximo 
orario de servir, o equipamento regenera a temperatura das pre- 
j^ es 9 ue ntes e mantem refrigeradas as preparagoes frias. 
u ^ ra ^ er) dencia que os servigos estSo adotando para otimizar a 
Co re ^i0es e o cook chill que consiste na preparagao e 

re fr^ a ° norrn al dos alimentos seguidas de imediato porcionamento, 
ra ^0 em condirnpe rrtntrrtipHac Hp tpmnpr^tura suoeriores ao 


e nn condigoes controladas de temperatura superiores ao 
c ongelamento e armazenamento sob refrigeragSo. O rea- 
rneio ento ® re 3lizado no momento da distribuigao que pode ser por 
0s carros de distribuigao de refeigoes citados anteriormente. 


P°nto de 
^cecinm 


stas novas tecnologias tern caracteristicas que alteram a rotina na 
area de produgao de refeigoes e, muitas vezes, os profissionais nao as 
enxergam como aliadas £ melhoria de processos e, sim, como ameaga 
(Quadro 19 2). O fato de ser necessaria uma estrutura adequada em 
relag3o a area ffsica e equipamentos adequados faz que estes mo- 
delos sejam repensados em fungSo do custo. Este fato, em especial, 
deve ser analisado, pois pode ser vantajoso e dar condigoes para uma 
operagSo com custo menor ao final de sua implantagSo. 

A quebra de paradigmas se faz necessaria. Este setor sempre tra- 
balhou no modelo tradicional no qual, em todos os dias, se inicia uma 
operagao gigantesca para que a refeigao seja entregue no horario. 

Dentre as vantagens destacamos o fato de evitarmos o estresse de 
todo dia produzir, horas antes da refeigao, e poder se programar sem 
surpresas de entregas ou imprevistos com as estruturas de recursos 
humanos (faltas e atrasos) ou, ainda, problemas na estrutura fisica 
(falta de energia, problemas de instalagoes hidraulicas, entre outras). 

Para se iniciar esta modalidade de trabalho e necessario ter uma 
estrutura fisica e equipamentos adequados para o resfriamento, ar¬ 
mazenamento e regeneragao. 

Em uma instituigao de saude, como ja referido anteriormente, na 
complexidade da operagao e nas inumeras dietas disponiveis para o 
atendimento das restrigoes as patologias, estes sistemas de trabalho 
podem otimizar as preparagoes das dietas sem restrigao (dieta geral) 
ou das solicitagoes nao programadas. 

Estas sao tendencias de impacto para a reestruturagao de grandes 
servigos. 


I Recursos humanos 


0 gestor do SA tern a responsabilidade de administrador de re¬ 
cursos humanos, definindo o perfil de cada colaborador para o cargo, 
selegao, descrigao de fungoes, aperfeigoamento de mao de obra e 
determinagao de rotinas e procedimentos da area. 

A Quadro 19.2 Processos de produgao de refeigoes. 

Vantagens 

Desvantagens 

Sous vide Seguranga alimentar 

Limitagao das preparagoes 

Preservaqao da unidade natural 

Dificuldade em ajustar temperas 

do alimento 

X preparagoes 

Realce do sabor 

Custo inicialde investimento 

Otimizagao da produgao para 

Adaptagao da tecnica de cocgao 

diferentes preparagoes 

para diferentes preparagoes 

Validade prolongada 


Cook chill Otimizagao do tempo de 

Custo inicial de investimento 

produgao e RH 

Impossibilidade derealizara 

Ganho de produtividade com a 

preparagao de alguns alimentos 

mesma area fisica 

devido ao preparo antecipado 

Operagao programada evitando 

Interference no resultado 

problemas defornecimento 

final em fungaodo processo 

de produtos. £ possivel se 

de regeneragao inadequado 

reprogramar no caso de falhas 

(ressecamento/apresentagao) 

nas entregas 


Redu^ao de custo operacional 


Validade das preparagoes de 


ate 5 dias sob refrigeragao 



Fonte: elaboragao do autor. 
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O dimensionamento dos recursos humanos no SA em uma 
instituigao de saude e realizado baseando-se em alguns fatores 
como: 

■ Caracteristica do hospital - geral ou especializado 

■ Modelo de construgao: 

° Monobloco: horizontal ou vertical 
° Varias torres 

■ Caracteristica dos pacientes: 

° Particulares 

° Conveniados 
° Servigo de acompanhante 

■ Numero de refeigoes: 

° Pacientes 

° Acompanhantes 
o Medicos 
° Colaboradores 

■ Padrao de atendimento: 

° Cardapio opcional 

° Cardapio fechado 
° A la carte 

■ Sistema de distribuigao: 

° Centralizado 

o Descentralizado 
° Misto 

■ Area fisica e instalagoes 

■ Jornada de trabalho. 

Estes criterios sao fundamentais para se dimensionar a equipe de 
produgao e assistencia. 

I Gerenciamento de custo 

O SA e uma unidade que possui custos elevados e que geralmente 
nao possui receita. 

O planejamento e o acompanhamento das agoes e processos per- 
mitem gerenciar com eficiencia os custos da unidade. 

Para controlar os custos e necessario: 

■ Planejar o cardapio de forma eficiente: uma dieta deve declinar 
das preparagoes das demais dietas com a mesma base de mate- 
ria-prima. A definigao do porcionamento e do per capita e neces- 
saria para aquisigao dos generos com melhor negociagao 

■ Padronizagao das preparagoes com receitas tecnicas 

■ Criterios bem estabelecidos no padrao da materia-prima visando 
ao custo/beneficio 

■ Acompanhamento de aquisigoes, entregas e armazenamento 
adequado para evitarmos perdas 

■ Planejamento da produgao conforme taxa de ocupagao e caracte¬ 
ristica das dietas prescritas 

■ Acompanhamento da manipulagao e distribuigao das refeigoes, 
garantindo a qualidade e minimizando desperdicio 

■ Planejamento de equipamentos para otimizagSo da operagao, flu- 
xo e mao de obra 

■ Manutengao dos equipamentos que permitam desempenho ade¬ 
quado a produgao, garantindo fluxo operacional 

■ Selegao e desenvolvimento de mao de obra qualificada, objetivan- 
do melhor resultado operacional 

■ Estabelecer criterios de qualidade e nivel de servigo. 


Uma ferramenta eficiente para acompanhamento dos custos e a 
curva ABC que permite a visualizagao dos produtos e generos q Ue 
t £m impacto na operagao em relagao £ quantidade/custo. 

Classe A: itens com alto custo ou alto consumo e correspondem a 
10 a 20% dos itens e 80% do valor total do custo de generos. 

Classe B: itens que possuem custo ou consumo mensal mterme- 
dicirio e correspondem a 30 a 40% dos itens e a 15% do valor total do 
custo de generos. 

Classe C: itens com custo ou consumo mensal baixo e correspon¬ 
dem a 50% dos itens e a 5% do valor total do custo de generos 

I Lactario I Setorde produgao de 
formulas lacteas e dietas enterais 

O lactario e a unidade destinada a limpeza, esterilizagao, preparo 
e guarda de mamadeiras e formulas lacteas, podendo tambem ser 
responsavel pela produgao, pelo armazenamento e pela distribuigao 
de dietas enterais e suplementos nutricionais, desde que o fluxo seja 
devidamente elaborado. 

Este setor esta sob responsabilidade do SA e o responsavel tecnico 
deve ser o nutricionista, que tern a tarefa de implantar e gerenciar os 
processos. 

Para que esta unidade possa trabalhar conforme normas e legis- 
lagoes, devemos ter processos minimamente detalhados para higie- 
ne pessoal, de utensilios e ambiental, processamento de alimentos 
e formulas, controles microbiologicos, armazenamento, recebimento 
da ordem de produgao, identificagao dos produtos, distribuigao, entre 
outros. 

Padronizagao 

Atualmente encontramos no mercado uma grande variedade de 
formulas lacteas e dietas enterais e, por este motivo, a elaboragao de 
uma padronizagao que atenda os diferentes segmentos deste setor 
deve ser criteriosa. 

Nas dietas enterais no sistema fechado, a dispensagao pode ficar 
sob responsabilidade da farmacia, porem a competence tecnica na 
determinagao da formulagao e o acompanhamento e responsabili¬ 
dade do nutricionista clinico. Esta possibilidade racionaliza a area de 
estoque e a mao de obra destinada a identificagao e a dispensagao 
destas dietas por parte do lactarista que passa assumir outras atn- 
buigoes. 

Planejamento de compras 

O planejamento de compras deve ser baseado no movimento do 
estoque e o acompanhamento deste estoque e realizado por meio do 
relatorio diario de produgao. 

As fichas tecnicas para o preparo das formulas e possiveis combi 
nagoes entre formulas lacteas e mucilagens, assim como dietas ente 
rais e modulos, sao necessarios para que o produto seja uniforme e o 
controle de estoque baseado na produgao seja real. 

E im P° rtan te ser definida de forma clara e objetiva a P oi,tl ' 

de compra para produto nao padronizado, porem devemos 
abalhar com esta situagao na forma de excegao, pois a rotina 
na produgao e diretamente afetada nestes casos. Na area da P e ' 
■atria, esta situagao nao e incomum devido a particularidades 
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da5 criangas e medicos. Nestes casos, o nutricionista dinico deve 
ustar o produto com a equipe m£dica, propondo similares pre- 
5entes na padronizagao para evitar uma compra n5o padronizada 

desnecessaria. 

Controle de produgao e distribuigao 

/\ produgao das diferentes formulas deve ter lote determinado 

_ n ,,p a rastreabilidade seja possivel em qualquer momento No 
para 

lote desta produgao deve constar a descrigao dos produtos utilizados 
e seus resp^fi vos *°^ es fabdcagao P^ra tamberm serem rastreados 
na vigencia de uma nao conformidade. 

Fichas especificas e tabelas para este controle podem ser ela- 
boradas. A tecnologia da informagao atraves de sistema informati- 
zadoja esta presente neste setor, permitindo o acompanhamento 
de toda a cadeia do processo produtivo com a leitura de codigo 
de barras. 

Este sistema pode ser implantado, cadastrando todos os produ¬ 
tos que sao produzidos e todos os ingredientes que compoem as 
receitas. 

Alem da rastreabilidade podemos atribuir a este sistema a identi¬ 
ficagao do produto com etiquetas contendo a descrigao do produto, 
nome do paciente, leito e numero do prontuario. 

Na distribuigao este sistema permite alinhar a identificagao do 
produto com a leitura da identificagao do paciente em sua pulseira 
atraves da leitura do codigo de barras ou ainda na identificagao no 
prontuario do paciente. Esta checagem com estas duas ou tres leituras 
evitaria uma entrega equivocada, garantindo a seguranga da informa¬ 
gao e do paciente. 

Controle microbiologico 

Diariamente inumeras formulas sao produzidas e todas devem ter 
uma amostra controle que devem ser armazenadas sob refrigeragao 
em temperatura de ate 4°C por 96 h para rastreabilidade no caso de 
nao conformidades. 

Mensalmente recomenda-se uma analise microbiologica de pro 
dutos, utensilios e manipuladores para checagem de processos. 

I Gerenciamento da qualidade no 
servigo de alimentagao 

0 SA trabalha com produtos crfticos e processos complexos, o que 
exi 9 e ^e tenhamos controles rigorosos para garantir urn alimento 
Se 9uro. A garantia da qualidade dos alimentos e feita com a preven- 
^ ao ve *culagao de agentes patogenicos. 

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) considera fundamentals 
a *9uns '* en s para a protegao e preservagao dos alimentos e sao con 
s, derados como Regras de ouro da OMS: 

( ^ re ferir alimentos tratados com objetivos higienicos 
n ^ 02in har bem os alimentos 
C°nsumir imediatamente os alimentos cozidos 


■ Guardar cuidadosamente os alimentos cozidos 

■ Reaquecer bem os alimentos cozidos 

■ Evitar contato entre os alimentos crus e os cozidos 

■ Lavar as maos frequentemente 

■ Manter cuidadosamente limpas todas as superficies da cozinha 

■ Manter os alimentos fora do alcance de insetos, roedores e outros 
animais 

■ Utilizar agua pura. 

Alem destas regras, devem ser aliados: 

■ Manual de boas praticas de fabricagao 

■ Padronizagao de procedimentos operacionais (POP) 

■ Analise de perigos e pontos crfticos de controle (APPCC). 

Podemos assegurar urn excelente produto com todas estas re¬ 
gras, porem de nada adiantara ter regras descritas se nao houver 
um treinamento adequado para os colaboradores que irao operar 
o servigo. 

O treinamento e a reciclagem sao a alma e o caminho para o su- 
cesso da operagao e a garantia de um bom resultado. 

Recomenda-se, nos servigos de grande porte, uma equipe desti- 
nada somente para treinamentos e reciclagens que ficaria responsavel 
pela educagao continuada da equipe, uma vez que sao muitos pro¬ 
cedimentos e rotinas. 
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SERVp DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA 

Gonzalo Vecina Neto 


O servigo de arquivo medico e estatistica (Same), tambdm cha 
mado de servigo de prontuario do paciente (SPP), £ uma unidade 
que vem ganhando importance no hospital, em particular devido a 
questao da qualidade do processo de ateng^o. Sua fung3o primordial 
e receber, processar e armazenar as informagdes do paciente. Histo 
ricamente, a unidade £ identificada como a que recepciona o pacien 
te, registra seus dados de identificagao, abre a ficha de atendimento 
(pronto-socorro, ambulatdrio, exames subsidiaries, internagao), abre 
a ficha-indice (utilizada no arquivo geral para registrar a entrada do 
paciente e identific£-lo com urn numero unico), abre o prontuario, 
organiza e audita o prontuario, encaminha as informagoes para o sis- 
tema de cobranga (autorizagao de internagao hospitalar [AIH] no SUS, 
ou a documentagao especifica de cada convenio no hospital privado), 
responde as consultas da auditoria da fonte pagadora, responde as 
solicitagoes legais de informagoes sobre o paciente, realiza agenda- 
mentos e ainda prepara as estatisticas sobre a movimentagao dos pa- 
cientes no hospital - a estatistica nosologica e a administrativa. Em 
geral, esta estruturada em tres setores: registro, arquivo e estatistica, 
que executam as atividades listadas anteriormente. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 
Registro de pacientes 

O Same tern a responsabilidade de registrar os contatos com o 
paciente. As atividades desempenhadas para o registro sao descritas 
a seguir. 

A Agendamento. O Same tradicional detem a fungao agenda- 
mento atraves de uma central telefonica que armazena as posigoes 
disponiveis para realizagao dos servigos hospitalares e as condigoes 
para a realizagao da atividade agendada: jejum, pre-medicagao, ho- 
rarios, pregos, forma de pagamento etc. Esta e, portanto, uma ativi¬ 
dade critica para o hospital que se comunica com o mundo exterior. 
Envolve problemas como o tempo de espera na ligagao, o tipo de 
avisos fornecidos durante a espera, o numero de ligagoes perdidas, 
o treinamento da telefonista para dar informagoes clinicas, as solu- 
goes com as quais ela enfrenta conflitos de agendamento de mais 
de urn exame no mesmo dia. Por essas razoes, e muito complexo 
conseguir terceirizar urn call center de hospital que quer fidelizar a 
sua clientela. i diferente quando se tern urn hospital sem essa preo- 
cupagao, onde uma central de chamadas terceirizada consegue uma 
escala economica melhor e aumenta a eficiencia, embora com urn 
atendimento despersonalizado. Tern havido uma migragao destas 
atividades de agendamento, que tradicionalmente eram realizadas 
pelo Same e que vem sendo realizadas por outras areas do hospital 
(ora ligada a enfermagem, ora ao comercial). O objetivo £ agilizar e 
melhorar o agendamento, aproximando-o da operagao critica - re- 
lacionamento com os convenios, realizagao de exames. O problema 
e como integrar as agoes, de tal maneira que o paciente nao seja 
submetido a urn fluxo confuso. Portanto, uma rotina adequada e 
urn pessoal capacitado a executa-la podem tornar bem-sucedida a 
operagao desta critica fungao. 


A Recepgao. O paciente, ao chegar pela primeira vez ao ho$- 
pital, poder£ estar fazendo um contato eventual - exames subsidy 
rios ou consulta no pronto-socorro. Nestes casos, ele sera identif, Ca(Jo 
por meio de uma ficha de atendimento, onde sera registrado 0 q Ue 
for realizado. Esse documento ficara no hospital para documental 
do atendimento realizado e servira como instrumento para emitir 
a cobranga (no caso de hospitals privados). Esta ficha devera es ta r 
acompanhada, quando for o caso, de documento de consentimento 
assinado pelo paciente, onde ele se dedara informado do que sera 
realizado e autoriza o hospital a realiza-lo.’ 0 arquivamento da ficha 
de atendimento e de seus anexos e realizado pela area de arquivo d 0 
Same, apenas pelo numero e data da realizagao do atendimento, de- 
vendo, no entanto, quando o paciente tern algum registro no hospital, 
ser enviado ao seu prontuario. 

Outra possibilidade e que o paciente venha a ter um contato que 
se desdobrara em outras atividades com o hospital, como uma in¬ 
ternagao ou o inicio de um tratamento continuo (ambulatorial, qui- 
mioterapia, reabilitagao). Nesse caso, sua identificagao deve gerar ini- 
cialmente uma ficha de registro - ficha-indice - cuja utilidade e sera 
informagao que sempre permite a rapida localizagao das informagoes 
do paciente, a cada passagem do paciente pelo servigo, por meio de 
seu numero de registro. Este e um procedimento fundamental, pois 
os pacientes que se tornam clientes do hospital, ao terem um unico 
numero de informagao, tern tambem um unico processo de registro 
dos atos medicos realizados no hospital (prontuario medico), o que 
permite que seu tratamento seja sempre concatenado com toda a sua 
historia clinica, e nao visto episodio a episodio. 

Este procedimento sempre foi critico. Nos hospitais privados, dado 
o custo de realizar um controle unico, sempre deixou de ser realizado. 
Os hospitais-escola valorizam a ideia da continuidade do tratamento 
e, portanto, do registro unico e, consequentemente, do prontuario 
unico. Com a banalizagao e com a queda dos custos do processa- 
mento eletronico de dados, este procedimento tende a ser adotado 
por todos os hospitais. Tambem tern contribuido para uma revaloriza- 
gao desta fungao e do proprio Same o recente movimento de certifi- 
cagao hospitalar, que exige um prontuario unico e registros confiaveis. 

A recepgao tern se destacado do Same, que era a area que exe 
cutava esta fungao. Em alguns hospitais, esta area de recepgao tem 
ficado com a enfermagem; em outros, dados os procedimentos de 
pagamento, tern ficado ligada ao financeiro. Ainda se veem situa<goes 
em que fica ligada ao comercial. Como com a fungao de agendamen 
to, esta mudanga busca aumentar a efetividade ora do relaci onamen 
to com operadoras, ora do faturamento ou da propria operagao. $ e J 
qual for a solugao organizacional, ela dependera de rotinas integ r 
doras e de capacitagao. 

A Fluxo de saida (alta e obito) do paciente. A saida do P a 
ciente se da por alta, obito, transference ou fuga. Trata-se de um m^ 
mento critico do processo de atengao. A saida por alta medica ( eX 
a saida por alta a pedido do paciente ou de seus familiares) 
com o comunicado do medico ao paciente, continua com a P rescr< * 


vimpnt? in ^ orma d° ® um documento que deve estar anexo a todas 
agoes o paciente. Neste texto, ele nao sera mais mencionado. 
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3 lta, com a orientagao do paciente em relagao aos cuidados a 

rem executados fora do hospital (que devem ser comunicados por 

todos 0 s P rofissionaiS envolvidos no cu idado) e com a liberal do 
|eit0 pelo Same. Esta unidade se responsabiliza pela conferAncia do 
pr 0 ntudrio, se ele esta completo, com documentos como resume de 
l ta Quando a saida se dd por 6bito, ainda Ihe cabe verificar se o 
gtestado de obito est3 correto. 

A liberagao do leito no hospital privado depende ainda da quita- 
'ao das contas do paciente (mesmo pacientes de convAnio podem 
, er que pagar gastos nao cobertos e/ou honordrios medicos). Assim, 
nesses casos, a liberagao <§ dada pelo financeiro. Este passo ainda £ 
urI1 grande desafio, pois, dependendo do grau de automatizag3o do 
fechamento das contas, muitas inclusoes (e, £s vezes, exclusoes) se- 
rao feitas nesse momento, e essa atividade pode durar de poucos 
minutos a longas horas, levando a desgastes para todos os envolvi¬ 
dos. Podem ser necessanas negociagoes em relagao as contas, que 
deveriam gerar o minimo constrangimento possivel. Como se trata 
de questoes cotidianas, o pessoal deve estar capacitado a enfrentar 
estas situagoes. 

Apos este momento, entra em agao outra operagao complexa que 
efeita pela area de internagao e alta do Same. O paciente e comuni- 
cado de que o tramite de alta esta terminado e precisa desocupar o 
quarto para que este possa ser higienizado com vistas a receber outro 
paciente. As vezes, o paciente tern que esperar um familiar, ou quer 
almogar antes de sair, levando a algumas situagoes nao rotineiras, mas 
que devem ser previstas nas normas de funcionamento do hospital. O 
fluxo de obitos e transferences segue uma rotina semelhante. 

Apos a saida do paciente, no caso dos convenios ocorre auditoria 
das contas, quando os auditores querem revisar o prontuario e rever 
os langamentos contabeis. £ uma operagao que envolve o Same (pelo 
prontuario), o comercial (pelas regras pactuadas) e o financeiro (pelos 
langamentos). Do lado do hospital, este dialogo deveria ter apenas 
um representante, que consiga estabelecer um dialogo produtivo, 
pois nesse momento os convenios sao o cliente. 


Prontuario medico 

0 prontuario medico e o repositorio das informagoes reunidas 
durante o processo de atendimento do paciente, utilizado por todos 
os P r ofesionais envolvidos na assistencia. O termo prontuario unico 
se re ^ ere a que, nas diversas passagens do paciente pelo hospital, 
aeve r ecuperar-se seu prontuario e, neste, ir registrando o resultado 
suas sucessivas passagens pelo hospital. O resultado desta pr^tica 
e urr >a visao integrada e unica do processo de atengclo ao paciente. 
0 prontuario e do paciente e esta sob a guarda do hospital, ou do 
e $tabelecimento de saude. Deve haver uma norma sobre como sao 
a 9 r egadas as informagoes, outra sobre como o prontuario pode ser 
puisitado, e ainda sobre como circula pelo hospital. Ainda se faz 
ece ssaria uma norma para seu arquivamento. 

^ m dos modelos de arquivamento e o numeric sequencial; outro 
^ digito terminal, com ou sem cores. O segundo modelo, embora 
c °mplexo, oferece seguranga contra os erros de arquivamento, 
que ' 6 ^ errT '*^ r um me ^ or planejamento ffsico do sistema. Em futuro 
J9 se avizinha, o prontuario devera ser totalmente eletronico, o 
r °nt II j n ' nu ' r ^' em a complexidade atual com a sua circulagao e 


No momento, a discussao esta centrada na assinatura eletro- 
)r n o P r °^ ss 'onais, para o que ja existem solugoes, mais complexas, 


)f ca dos 


■ — W '-jut ja C-AIJIV-1 I l JVIW■ ■ I ■ 

as gue utilizam caracteristicas biologicas, ou mais simples, com 


sistennas de senhas. O maior problema a enfrentar e o da seguranga 
dos dados do paciente, ou seja, como garantir rastreabilidade, sigilo 
e responsabilidade pelos registros realizados. As solugdes ja existem, 
mas n3o estao suficientemente testadas no Brasil. Em alguns paises, 
ja se discute o conceito de mformagoes transportadas pelo proprio 
paciente em chips (ver o Capitulo 22, Gest§o da Tecnologia de Infor- 
mag3o) ou megassistemas de controle de bancos de dados medicos. 

Declaragoes e atestados 

O Same deve ter uma area especializada em responder a deman- 
das dos proprios pacientes, dos convenios e das autoridades judiciais 
sobre a emissao de laudos e atestados. Quando um documento como 
esse e solicitado, a primeira analise deve ser a legal, em existindo 
previsao de entrega do documento, o profissional responsavel pelo 
atendimento deve ser solicitado a produzir o documento ou o proprio 
setor podera retirar a informagao dos registros existentes. 

Estatfstica 

A estatfstica nosologica e aquela referente aos diagnostics e 
procedimentos realizados no hospital e pelos seus profissionais. No 
passado, requeria um complexo e trabalhoso sistema de registro em 
fichas com varios cruzamentos possfveis (por diagnostic, por topo- 
grafia, por medico) e somente existia nos hospitais de ensino. Tambem 
nos hospitais com atividade de ensino, esta area e a que promove 
levantamentos para oferecer os dados para alimentar pesquisas que 
devem ter sua previa autorizagao pelas respectivas comissoes de etica. 

A estatfstica administrativa e a responsavel pelo controle da mo- 
vimentagao dos leitos (este controle pode ser realizado em alguns 
hospitais pela area da recepgao), pela contagem dos atendimentos 
realizados nas varias areas do hospital, como ambulatorio, pronto-so- 
corro, centra cirurgico, centra obstetric, areas do apoio diagnostic 
e terapeutico etc. Aqui devem ser produzidos os indicadores classics 
de media de permanencia, taxa de ocupagao, taxa de mortalidade, 
fndice de giro, intervalo de substituigao, taxa de cesarea, taxa de reo- 
peragoes etc. Esta tambem pode ser a area que compila indicadores 
de outras areas, como infeegao hospitalar, limpeza, lavanderia. As es- 
tatfsticas das areas administrates propriamente ditas (dados financei- 
ros, compras, dados de pessoal) geralmente sao compiladas nas areas 
administrativas e de planejamento do hospital. De qualquer maneira, 
existe uma tendencia a migrar parte desta atividade, senao de pra- 
dugao, pelo menos de analise, para a area de gestao da qualidade. 

I Futuro 


O Same, em particular dos hospitais publics, funciona com maior 
ou menor concentragao das fungoes anteriormente descritas, mas a 
tendencia e de descentralizar uma parte dessas fungoes e, com a in- 
formatizagao, outra parte sera absorvida dentro do proprio processa- 
mento eletronico, como a realizagao das estatfsticas, geralmente pro- 
cessadas e interpretadas pela area de gestao da qualidade. O que tern 
ocorrido e que um conjunto de atividades - recepgao, agendamento, 
registro, controle de informagoes, que tinham como centra o contato 
com o paciente e o controle de suas informagoes, com a revolugao da 
inform^tica e da comunicagao, vem dando a oportunidade de montar 
diferentes opgoes de departamentalizagao, com ganho expressivo de 
qualidade para o contato do hospital com o paciente. Isso significa 
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que o Same esta em extingao? Como ele tradicionalmente vem sendo 
apresentado, provavelmente sim. Ele est£ passando por um proces 
so de transformagao em que suas fungdes estSo sendo incorporadas 
dentro do processo de atengao e o seu principal produto - qualidade 
para o processo de atengao via padronizagSo e controle das informa 
goes sobre o paciente - est£ sendo incorporado ao prdprio processo 
de atengao no momento em que este ocorre. Com o fim da utiliza- 
gao de papel como forma de realizar registros, o Same devera ser o 
responsavel pela emissao de laudos e documentos legais e o di^logo 
com a auditoria das fontes pagadoras. 

No entanto, o registro dos atos medicos sera cada vez mais funda¬ 
mental e tambem um conjunto de informagbes nao medicas que tern 
relevancia do ponto de vista da humanizagSo do processo de atendi- 
mento e, portanto, da qualidade intrinseca da assistencia. Em ingles, 
customer relationship management (CRM), que pode ser traduzido 
como gestao de relacionamento com o cliente. Trata-se de operar um 
software , geralmente pela recepgao do hospital, que acumula as in- 
formagoes sobre as escolhas e preferences do cliente, de tal maneira 


que, em um momento de um contato futuro, o hospital possa atende 
lo melhor sem que ele tenha que solicitar especificamente suas pre 
ferbncias. Certamente, dependendo do modelo, esta pro posta ^ 
significar uma sofisticagao muito grande, mas, operado com cauteb 
pode significar um atendimento mais humano e de melhor qualidade 
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CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO 

Gonzalo Vecina Neto 


I Definigoes fundamentals _ 

A Centro de material esterilizado (CME). Esta unidade e des- 
tinada a processar limpeza, empacotamento, desinfecgao e/ou este¬ 
rilizagao de produtos que serao utilizados no processo de atengao a 
saude. E chamada de central, devido a tendencia a concentragao da 
fase de esterilizagao em uma unica unidade. 

A Artigo critico. Os artigos destinados aos procedimentos in- 
vasivos em pele e mucosas adjacentes, nos tecidos subepiteliais e no 
sistema vascular, bem como todos os que estejam diretamente conec- 
tados com este sistema, sao classificados como artigos crlticos. Estes 
requerem esterilizagao. Por exemplo, agulhas, cateteres intravenosos, 
materials de implante etc. 

A Artigo semicritico. Os artigos que entram em contato com 
a pele nao Integra, porem esse contato e restrito as camadas da pele 
ou com mucosas Integras, s 2 o chamados de artigos semicnticos e 
requerem desinfecgao de medio ou de alto nlvel ou esterilizagao. Por 
exemplo, canula endotraqueal, equipamento respiratorio, especulo 
vaginal, sonda nasogastrica etc. 

A Artigo nao critico. Os artigos destinados ao contato com a 
pele Integra e tambem os que nao entram em contato direto com o 
paciente sao chamados de artigos nao crlticos e requerem limpeza ou 
desinfecgao de baixo ou medio nlvel, dependendo do uso a que se 
destinam ou do ultimo uso realizado. Por exemplo, termometro, ma¬ 
terials usados em banho de leito como bacias, cuba-rim, estetoscopio, 
roupas de cama do paciente etc. 

A Biofilme. Os biofilmes sao agregagoes complexas das bacte- 
rias, que segregam matriz adesiva protetora - neste caso, protetora 
das bacterias, contra qualquer tentativa de extermina-las. Os biofilmes 
formam-se em virtualmente qualquer situagao em que haja contato 
de solidos e Hquidos ou solidos e gases. Sabe-se que polissacarldios 


produzidos e excretados pela celula, os exopolissacarldios (EPS) pro- 
duzidos, por exemplo, pelas especies Escherichia coli e Vibrio cholerae, 
sao essenciais no desenvolvimento de biofilmes maduros. O principal 
componente da remogao do biofilme, que e fundamental para o pro¬ 
cesso de instalagao e multiplicagao de microrganismos, e a limpeza 
mecanica. Sobre este fato, existe unanimidade que ainda nao esta 
suficientemente difundida. A fase mais importante do processo de 
esterilizagao e/ou desinfecgao e a fase da limpeza mecanica que ira 
remover ou reduzir muito o biofilme. 


A Esterilizagao. E o processo de destruigao de todas as formas 
de vida microbiana, ou seja, bacterias nas formas vegetativa e es 
porulada, fungos e virus, mediante a aplicagao de agentes fisicos e 
qulmicos. Entretanto, considerando o comportamento dos microrga 
nismos em um meio de cultura e sob agao de um agente esterilizante 
(morte em curva logarltmica), o processo de esterilizagao assume 
entendimento mais complexo. Sendo assim, esterilizagao e o P roce ^ 
pelo qual os microrganismos sao mortos a tal ponto que nao 
mais posslvel detecta-los no meio de cultura padrao no qua ^ 
viamente haviam proliferado. Convencionalmente, conS ^ era ^ 1|Cror - 
artigo esteril quando a probabilidade de sobrevivencia ^ 

ganismos que o contaminam e menor do que 1:1.000.000 
criterio e o princlpio basico dos testes biologicos em geral uti 
para controlar os processos de esterilizagao. ^ ^ t0 . 

A Desinfecgao. Processo de eliminagao ou destruigao^ 
dos os microrganismos na forma vegetativa, independente ^ 
ou nao patogenicos, presentes nos artigos e objetos inanim^ 
destruigao de algumas bacterias na forma esporulada tam * :)er ^ o ^ 0 
ocorrer, mas nao se tern o controle e a garantia desse resu a ^ ^ 
seu espectro de agao, a desinfecgao de alto nlvel deve incU ^ a5 a $ 
minagao de alguns esporos, do bacilo da tuberculose, de t 
bacterias vegetativas, dos fungos e de todos os virus. A des 
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, p a |to nivel 6 ^cada para .tens semicriticos, como laminas de la 
lgosc6pios, equipamentos deterapia respiratdria e anestesia Na 
infeccao ^ mvel intermediary nao 4 esperada aqao sobre os es- 
oros bacterianos e agao media sobre virus n5o lipidicos No entanto 
P irnp0 rtante que seja tubercuhcida, el.mine a maioria dos fungos e 
* sobre todas as celulas vegetativas bacterianas. Na desinfecgSo 
3 bajx o nivel, nao ha agao sobre os esporos ou sobre o bacilo da 
berculose, podendo ter ou nao agSo sobre virus n3o lipid,cos e tem 
lidade relativa sobre fungos, mas £ capaz de eliminar a maioria das 

leriasem forma vegetative. 

j Desc°n taminagao. Descontarninagao e desinfecg3o n3o s3o 
. nim0 s. A descontarninagao tem por finalidade reduzir o numero 
je rnicrorganismos presentes nos artigos sujos, de forma a torna-los 
se g Uro s para manuseio, isto 6, de maneira a que oferegam menor 

nscoocupadonal. 


Produtos e meios desinfetantes 


I 

Existem uma serie de produtos desinfetantes, todos com suas li- 
mitagoes de prego, agressividade aos materials ou ao meio ambiente, 
atividade ou toxicidade. Nao ha um produto ideal. Pior, nenhum tem 
utilidade sem uma tecnica adequada. Muitas vezes, eles sao usados 
como se fossem magicos - e, sem a tecnica adequada, somente so- 
bram seus piores efeitos. Alem disso, antes do desinfetante deve vir 
a limpeza. Sem uma adequada limpeza, os produtos nao conseguem 
realizar seus objetivos. Os produtos mais importantes utilizados para 
desinfecgao na area da saude sao descritos a seguir. 

A Glutaraldei'do. E um aldeido com toxicidade humana cujo 
uso foi proibido pela Anvisa. Era um desinfetante de alto nivel e es- 
terilizante, dependendo do tempo de exposigao. Foi excluido devido 
ao seu mau uso, principalmente envolvendo materiais utilizados em 
endoscopia e laparoscopia. Certamente, contribuiu para sua exdusao 
a chegada tardia ao mercado brasileiro do acido peracetico. 

A Formaldeido. Tambem um aldeido com toxicidade humana, 
que pode ser encontrado na forma aquosa a 10% ou na alcoolica 
a 8%. E desinfetante de alto nivel com imersao dos produtos por 
30 min. E utilizado para vidrarias e em hemodialise. 

A Fenolicos. Desinfetantes de nivel medio que agem em 10 mm 
em superficies e em 30 min em artigos. Nao devem ser usados em 
bergarios. Tem agao residual e sao muito uteis em superficies. 

A Quaternaries de amonia. Desinfetantes de baixo^ nivel, ja 
quase foram esquecidos. Devido a sua baixa toxicidade, estao sen o 
associados a produtos detergentes e estao sendo utilizados, em par 
ticular, para superficies, principalmente onde os fenolicos e/ou clo 
rados nao podem ser usados, particularmente em areas nao criticas. 

A Cloro. (: um desinfetante de alto nivel, geralmente apresen 
tado c °nno llquido ou po, como hipoclorito, associado a calcio, itio, 
s6dio ou potassio. t um produto de baixo custo, porem nao func.ona 
enn presenga de materia organica que consome o cloro livre, cor 
^ais, tem agao descolorante, e muito dificil de validar e, na o 
Iquida, na presenga de luz, o cloro livre se perde rapidamente. 

Iu ^° en " geral utilizada e a 2% ou 20.000 ppm (cada 1% de cloro ivre 
equiva,e a 10.000 ppm). Pode ser usado para borrachas e su P er lc,e ^ 

4 Alcool. Alcool etilico a 70% apresenta custo interne jarto e 
; l] '“0 ao dora, tem baixa toxicidade e boa abdo geftnici a 
^"'atante de „«l medio de artigos e soperticies e de.e se ap 
f°®m exposiggo de 10 min. Nao t aconselhavel para borractra , 


Pi 3Sticos 


e cimiento de lentes. 


I Produtos e meios esterilizantes 

acfarli G,utara,d * Wo - A com um tempo exposfgSo de 12 h. e 
izante, mas foi banido no Brasil devido a problemas na forma de 

.. qUe eS ^ mu ^ ararn casos de infecg^o, principalmente em cirurgias 


A Formaldeido. Em solugSo aquosa a 10% ou em solug§o 
alcodlica a 8%, com tempo de exposigao de 18 h, o procedimento e 
esterihzante. Dadas a sua toxicidade e a existence de outros m4todos 
para esterilizar materiais termossensiveis, seu uso tem sido muito res- 
trito. O mesmo ocorre com o uso de pastilhas de paraformaldeido 
Foram recentemente introduzidas no pais as autoclaves de esteriliza- 


gao a frio (60°C), que empregam formaldeido e que tem sido utiliza- 
das com bons resultados. A esterilizagSo se da por uma combmagao 
de tempo de exposigao, concentragao do gas produzido, pressao e 
temperatura. Existe uma discussao em relagao ao uso das autoclaves 
de paraformaldeido que, apesar de registradas na Anvisa, sao acusa- 
das de nao conseguirem ter seu processo validado. Mas a solugao tem 
um custo de aquisigao e operagao muito melhor que suas alternativas 
(plasma de peroxido e oxido de etileno). Se for resolvida a questao da 
validagao da autoclave de paraformaldeido, os hospitais terao mais 
uma alternativa. 

A Vapor saturado sob pressao. Este e o modelo mais usual 
de esterilizar e tem evoluido muito devido a incorporagao de avangos 
tecnologicos nos equipamentos, embora tenha a limitagao de nao 
poder ser usado para produtos termossensiveis. Hoje esta disponivel 
com quatro possibilidades de funcionamento - retirada do ar frio por. 
gravidade, pressao pulsante, alto vacuo e pressao pulsante com des- 
locamento por gravidade. O ultimo metodo e o mais eficiente para 
produzir ciclos mais rapidos, o que e critico do ponto de vista do 
tamanho do inventario. O processo se da por uma combinagao entre 
tempo, exposigao e temperatura. Nas autoclaves de gravidade e tem¬ 
peratura de operagao de 121°C, o cido sera de 30 min para produtos 
embalados. Nas de alto vacuo com temperatura de 133°C, o ciclo sera 
de 4 min para produtos embalados. Para produtos nao embalados 
(vidros e metais) nestas autoclaves, pode-se ter um cido ultrarrapido, 
usado em situagoes especiais de 3 min e chamado de flash. Para bor¬ 
rachas, sera de 10 min (nao embaladas). 

A Calor seco. Com temperatura de 200 a 220°C por 2 h, esterili- 


-se, principalmente, pos e oleos. Foi muito utilizado em consulto- 
dentarios e hoje seu uso esta proibido devido a possibilidade de 
icas inadequadas. O problema e que, a cada abertura da estufa, 
mpo deve ser zerado, o que ocasiona um mau uso da tecnologia, 
icamente ausente dos hospitais. 

4 Radiaqao. Apesar da existencia da radiagao infravermelha, 
,ltravioleta e das ondas curtas, dada a sua baixa penetrabilidade 
uso nao e permitido no pais. A radiagao gama, geralmente obti- 
partir de fontes de cobalto, e bastante utilizada, mas, devido ao 
o da construqao e operagao destas unidades, seu uso e restr, o 
dustria, que gera grandes escalas economicas para fazer fren- 
o investimento realizado. Sua utilidade advem do fato de que 
bem e um metodo a frio e tem tido crescente emprego inclusive 
alimenticia, pa,a aamenlar a viabilidade dos ahmentos 

^ plasma de peroxide d. hidroginio. £ metodo introdozido 
anos 1990 e de cuslo de aquisicSo e operabao bastante elexa o 
1.0S devem ser embalados em um falso tecido e o ado e a 
O tempo de duracao e de cerca de 1 h. Produtos com lumen tem 
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limitagoes e/ou devem receber uma turbina para garantir a pene- 
tragao do gas. Sua atuagao se da atraves do uso de autoclaves e de 
cassetes de plasma de peroxido de hidrogenio. 

A Oxido de etileno. Este produto £ muito eficaz na esterilizagao 
a frio, utiliza cido de cerca de 4 h, seguido de aeragSo forgada por 
12 h ou, no ambiente, por 7 dias. I: inflam£vel, irritante de mucosas, 
carcinogenico e teratog£nico, por isso seu uso estci sujeito a exist£n- 
cia de complexas instalagoes e ao controle do uso e dos residuos no 
material esterilizado. Na industria, £ utilizado puro; porem, nas em- 
presas que vendem esterilizagao para o setor hospitalar, geralmente e 
utilizado em mistura com outros gases a fim de diminuir sua combus- 
tibilidade. Alem disso, £ urn produto de custo elevado, tanto quanto 
o do peroxido de hidrogenio. Todas as unidades no Brasil, hoje, ou 
sao industrials ou sao especializadas na esterilizagao terceirizada para 
hospitais. Devido ao tempo de processamento e transporte ate as 
unidades de esterilizagao, os produtos destinados a este processo exi- 
gem urn inventario maior, o que aumenta ainda mais seu custo. 

A Acido peracetico. Produto de introdugao recente no pais 
(2008), e tambem urn metodo de esterilizagao a frio e tern seu uso 
quase restrito a esterilizagao de endoscopios, colonoscopios e outros 
aparelhos opticos invasivos, em substituigao ao glutaraldeido. t uti¬ 
lizado em maquinas de lavagem e esterilizagao desses equipamen- 
tos. Seu ciclo, dependendo da concentragao da solugao, sera de 15 
a 20 min. 

A Outros agentes. Existem ainda, a serem rapidamente comen- 
tados, os metodos de filtragem para ar (os filtros absolutos associados 
a fluxo laminar com capacidade de filtrar particulas maiores que 0,3 |x) 
e liquidos (filtros N 0,22). Tambem existe urn produto que tern sido 
apresentado, porem com escassa literatura, que se propoe a esteri- 
lizar a frio: o brometo de lauril dimetil benzila amonio. Para que seu 
uso seja disseminado, devera ser produzido mais material publicado. 
Da mesma maneira, comegam a surgir alguns produtos a base de 
nanoparticulas com uma promessa de esterilizagao baseada na agao 
de remogao do biofilme. 

I Planejamento, organizagao e funcionamento 
da central de material esterilizado 

A CME e a unidade hospitalar responsavel pelo recebimento do 
material usado no conjunto cirurgico (centro cirurgico-centro obstetri- 
co). Deve entao processa-lo e devolve-lo em condigoes de ser usado 
novamente. Por processor , deve ser entendido o conjunto de opera- 
goes destinadas a: descontaminagao, limpeza, embalagem, desinfec- 
gao ou esterilizagao, controle de qualidade, estocagem, controle de 
inventario e distribuigao. Tambem recebe o material de outras unida¬ 
des do hospital (geralmente, ja limpo e embalado) com o mesmo ob- 
jetivo. Todo material oriundo do sistema de estocagem, que deva pas- 
sar por algum processo de limpeza, deve ser introduzido no conjunto 
cirurgico pela CME (a depender da area fisica da central). Tambem 
sao processadas na CME as roupas que necessitem de esterilizagao, 
as quais devem ser dobradas na lavanderia/rouparia. Caso contrario, 
deve existir urn espago espedfico para essa dobragem na CME. 

Normalmente, nao sao processados na CME os aparelhos de en- 
doscopia/colonoscopia e o material reutilizado da hemodialise (linhas 
e filtros). 

No planejamento da unidade, devem ser levados em conta o 
movimento cirurgico, a padronizagao das caixas de instrumental, o 


modelo de abastecimento das salas, a utilizagao de descart' 
a esterilizagao de roupas (vem aumentando o numero de hos^ & 
que t£m utilizado cada vez mais roupas cirurgicas descartavei s SP ' taiS 
grande impacto na necessidade de esterilizagao a vapor) |sj este COrT1 
nejamento, tambem £ fundamental definir as tecnicas de desco ? ^ 
nag3o, de limpeza (termodesinfetadoras, tuneis de limpeza, lavad^'" 
de ultrassom) e de esterilizagao que serao utilizadas (vapor, ^ 
de perdxido de hidrogenio, formaldeido ou oxido de etileno - ^ 
caso, deve ser previsto urn contrato, pois sera sempre uma unicT' 6 
terceirizada). £ o cruzamento da expectativa de volumes de prod V 
e tecnologias que dita a quantidade de equipamentos necessaries 
Apesar de se poder contar com a assessoria dos fabricates nao ha 
solugoes magicas (uma maquina por V cirurgias). Hoje, a maioria das 
maquinas e de barreira (dupla porta), exceto as esterilizadoras q ue 
usam tecnologia a frio. Tambem comegaram a aparecer novidades 
como o tunel de lavagem, que tern urn fluxo de trabalho semelhante 
a urn lavador automatico de lougas, mas que, neste caso, pode incor- 
porar uma fase de ultrassom. 

A area suja deve estar prevista para suportar a entrada dos mate¬ 
rials, de maneira a permitir sua descontaminagao e encaminhamento 
para a critica fase da lavagem (quanto melhor esse procedimento for 
feito, melhor sera o resultado de todo o processo). A separagao com 
a area limpa deve ser total, e a pressao do ar nesta area deve ser ne- 
gativa em relagao a area limpa. 

A area limpa deve ter vestiario de barreira, pressao positiva do ar e 
ser bem planejada quanto as bancadas para confeccionar os pacotes 
e secar materials de lumen. Tambem se requer urn acesso ergonomico 
as maquinas de esterilizar e o oferecimento das segregagoes exigidas 
na legislagao para as tecnologias a frio. E ainda fundamental ter con¬ 
digoes de realizar o inventario e o controle de qualidade dos materials 
cirurgicos em uso. 

Nesta area, bem como no local de descarga das autoclaves, e vital 
proceder ao controle de qualidade do processo de esterilizagao. Aqui 
serao usados os testes quimicos (revelam se houve exposigao ao pro¬ 
duto esterilizante e indicam a eficacia do processo de autodavagem 
propriamente dito) e os testes com indicadores biologicos, que utili- 
zarao diferentes agentes de acordo com a tecnologia empregada de 
esterilizagao. Por exemplo, Bacillus subtilis var niger para o oxido de 
etileno, Bacillus stearothermophilus para o vapor. Sao recomendados 
testes semanais com os biologicos, e diarios com os quimicos. 


I Questoes finais 


A Terceirizaqao. A area da esterilizagao esta cada vez agregan- 
do mais tecnologia e conhecimento. Quanto tempo ainda antes de 
ocorrer com o restante dos material’s o que ocorreu com a area do 
oxido de etileno ou com a lavanderia? Provavelmente, o divisor de 
aguas sera o quanto ainda podera ser reprocessado. Aqui se defron 
tarn os interesses economicos dos fabricantes, dos financiadores e a 
questao da real agregagao de seguranga que artigos de uso unico 
possam trazer para os pacientes, alem da viabilidade economica de 
criar unidades de esterilizagao onde o volume gere uma escala eco 
nomica que permita o retorno do investimento e a cobertura dos 
custos de operagao. 

A Prions. Qual sera o futuro desta particula proteica Q ue se 
reproduz e e capaz de "infectar"? Experimentalmente o que existe 
a proposta de autodavagem a vapor por 1 h a 132 °C. 
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a Reprocessamento. O que pode ou deve ser reprocessado? A 
jjstna quer que o que for produzido como de uso unico seja de fato 
rtado. Em uma realidade social como a brasileira, isso A criminoso 
oU tro la*, a Anvisa cnou urn conjunto de regras bastante restriti- 
. que estao sendo seguidas pelos grandes hospitals que atendem 
Hientes privados e sao ignoradas pelo restante da rede. A,nda n3o 
3 estabe leceu um dialogo que consiga construir a virtude interme- 
* uma das maiores especialistas brasileiras no tema da esteriliza- 
% Kazuko U. Graziano (2000), fala da necessidade de se repensar a 
^tao dos descart^veis que contribuem para o desastre ecologico 
5 ugere que se recupere a importance da limpeza dos artigos e do 
uS0 do conhecimento para nao reificar procedimentos indcuos. E algo 
recuperar o conceito de tecnologia apropriada, difundido pela 
Organ** 50 Pan-americana da Saude, na decada de 1980. 
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SERVigO DE HIGIENE E LIMPEZA HOSPITALAR 


Ivana Lucia Correa Pimentel de Siqueira I Gizelma de Azevedo Simoes Rodrigues 


I Introdugao 

0 setor de higiene e limpeza e um prestador especializado de ser¬ 
vigos que contribui para o controle de infecgoes oriundas do ambiente 
econservagao do patrimonio fisico da Instituigao, alem de promover 
bem-estar aos pacientes, acompanhantes, visitantes e funcionarios. 

Pode ser um servigo proprio ou de uma empresa externa. Em am- 
bas as situagoes, ha beneficios e desvantagens. Em geral, os servigos 
proprios permitem atendimento mais personalizado, enquanto as ne- 
gociagoes dos contratos podem ser mais vantajosas em relagao ao 
outro modelo. 

Neste texto buscaremos apresentar uma breve discussao sobre 
dimensionamento e capacitagao de recursos e operacionalizagao do 
servigo, temas pertinentes a rotina cotidiana deste setor. 


I Dimensionamento do quadro de pessoal 


Com muita frequencia, verifica-se a tendencia de dimensionar o 
quadro de pessoal do servigo de higiene e limpeza baseada na pro- 
porgao do numero de pacientes ou de leitos por limpadores, porem 
es te criterio nao se aplica adequadamente. 

A forma mais tradicional e a utilizagao da metragem da area fisica 


co nstruida, considerando-se uma serie de fatores que interferem nc 
feempenho dos limpadores. Segundo padroes brasileiros, um fun- 
C| onario limpa 400 m 2 em areas livres e 300 m 2 em areas fechadas poi 
J° r nada de 8 h (Mezzomo, 1993). 

& os criterios a serem analisados como coadjuvantes do processc 
d,m ensionamento segundo a pratica vivenciada sao. 


^ ^ as sificagao das areas hospitalares sob o aspecto criticidade 
^ e 9'3o onde o hospital localiza-se: zona rural ou urbana 
P * a nta fisica e idade da construgao: estrutura pavilhonar ou unica, 
ex istencia de rampas de acesso ou somente elevadores, pe direito 
( e aca bamento das paredes, tipo de piso e varios acessos externos 
Con digoes internas de trabalho: existencia de deposito de mate- 
nal d e limpeza, torneiras e tanques de uso exclusive do servigo 


de higiene, interruptores nos corredores, ralos para escoamento 
em grandes areas livres, area para diluigao de produtos e guarda 
de equipamentos, disponibilidade de estocagem de materiais no 
almoxarifado central, estrutura agil de distribuigao 

■ Especialidade do hospital: ramo de atividade 

■ Grau de exigencia dos clientes internos e externos 

■ Politica administrate do servigo: autogestao ou servigo terceiri- 
zado 

■ Taxa de ocupagao hospitalar e fluxo diario da populagao flutuante: 
consultas, visitantes, acompanhantes, alunos e estagiarios 

■ Dinamica de liberagao de vagas: existencia de sistema de agiliza- 
gao de altas, politica de reservas seguindo mapa cirurgico, existen¬ 
cia ou nao do sistema hospital-dia 

■ Proporgao entre quartos e enfermarias 

■ Jornada de trabalho adotada pela Instituigao: 6 h, 8 h, 12/36 h 

■ Disponibilidade e tipo de equipamentos de trabalho 

■ Qualificagao da mao de obra disponivel, considerando grau de 
escolaridade, idade e portadores de obesidade e doengas. 

A distribuigao da equipe pelos turnos de trabalho deve ser orienta- 
da pela demanda do hospital. Pode-se sugerir que 50% do contingen- 
te de higiene seja alocado no turno da manha, 30% a tarde e 20% a 
noite, lembrando-se que o periodo noturno concentra o maior nume¬ 
ro de limpezas terminais dos setores fechados e areas administrativas. 

O servigo de higiene tende a montar uma organizagao de trabalho 
que opera de forma sequencial, ou conforme a demanda, a depen- 
der do tipo de atividade. Poderia exemplificar situagoes das limpezas 
concorrentes que costumam acontecer com planejamento previo de 
locals e ordenagao semelhante diariamente. Ja nas situagbes das ter¬ 
minais (devido as altas), a ocorrencia se da segundo a demanda. 

Na verdade, a discussao e se nos poderiamos empregar outra 16- 
gica neste tipo de organizagao. Em se pensando que os pacientes 
tern diferentes necessidades, cuidados, e fad isentar que pianos mais 
personalizados de higien.zagao seriam mais eficientes. Entretanto, 
com baixos requisites dos cargos (dos colaboradores), o volume de 
trabalho e a pouca supervisao, geralmente disposta na operagao, fica 
justificada a ocorrencia de um modelo sintetico de ordem sequencial e 
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praticamente invariavel no cotidiano, ja planejado em geral de forma 
anual, pouco sensivel as mudangas ocorrentes e as necessidades das 
areas e dos pacientes. 

I Capacitagao 

Os programas de capacitagao sao importantes na obtengao e ma- 
nutengao da qualidade do servigo prestado. Devem acontecer em 
formato o mais atrativo possivel, uma vez que se trata de um trabalho 
tecnico e de um publico, em geral, com pouco conhecimento. 

O grande desafio consiste, na verdade, na mudanga de habitos 
e atitudes destes trabalhadores, tarefa nao tao simples. Um exemplo 
classico e a lavagem das maos. Para internalizarem essa necessidade 
e importante chamar atengao, como na demonstragao de laminas 
com bacterias em um microscopio, demonstrando que a olho nu nao 
enxergamos os agentes causadores de doengas. Fica assim demons- 
trada a importance da higienizagao adequada, bem como suas re- 
percussoes na infecgao hospitalar. 

Os programas de capacitagao devem constar de conceitos sobre 
higiene e limpeza, nomenclaturas utilizadas, tecnicas, manuseio de 
equipamentos, atendimento ao cliente e principais rotinas. Tambem 
acreditamos que temas relacionados com a gestao ambiental sao re- 
levantes, para a pratica mais sustentavel, incluindo-se temas sobre o 
uso racional de agua, gas e energia, alem da reciclagem. 

I Operacionalizagao do servigo 

O cotidiano do servigo de limpeza, entre outras atividades, tern 
fundamentalmente as rotinas de higienizagao, concorrente e terminal, 
e a gestao dos residuos (Torres e Lisboa, 2008). 

A higiene e limpeza hospitalar de superficies proporciona um am- 
biente com a menor carga de contaminagao possivel, contribuindo 
para a redugao da possibilidade de transmissao de patogenos oriun- 
dos de fontes inanimadas (Torres e Lisboa, 2008). 

A limpeza concorrente pode ser definida como a limpeza e/ou de¬ 
sinfecgao realizada diariamente no ambiente, atraves da higienizagao 
das superficies horizontais (pisos, mobiliarios, pias etc.), removendo a 
sujidade aparente do ambiente. 

Merece maior atengao a limpeza das superficies horizontais que 
tenham maior contato com as maos dos pacientes e dos profissionais 
de saude, tais como maganetas, interruptores de luz, criado-mudo, 
mesas de refeigao, telefones, grades da cama, suporte de soro, cam- 
painhas e outros (CDC, 2003). 

A limpeza terminal e a limpeza e/ou desinfecgao realizada no am¬ 
biente atraves da higienizagao de superficies horizontais e vertical's, 
com acessorios adequados a cada tipo de superffcie para melhor agao 
mecanica. Acontece na alta, transferences, obito, longa permanencia 
do paciente em um mesmo apartamento ou quando solicitada. 

A limpeza, alem destes dois tipos, mantem diferengas, dependen- 
do do local a que se aplica; no caso, areas criticas, semicriticas e nao 
criticas. 

As areas dos servigos de saude sao classificadas em relagao ao 
risco de transmissao de infecgoes com base nas atividades realizadas 
em cada local. Essa classificagao orienta as complexidades, o cuidado 
e o detalhamento dos servigos a serem executados nesses setores, de 
modo que o processo de limpeza e desinfecgao esteja adequado ao 
risco (Anvisa, 2004). 


De acordo com a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), 
estas areas sao definidas como. 

■ Areas criticas: s2o areas que oferecem maior risco de transmissao 
de infecgoes, ou seja, areas que realizam um grande numero de 
procedimentos invasivos e/ou que possuem paciente de alto risco 
com o sistema imunologico comprometido. Exemplos: unidade de 
terapia intensiva, unidade de transplante, centra cirurgico e obste- 
trico, unidade de quimioterapia, bergario de alto risco, isolamen- 
tos, unidade de dialise, banco de sangue, laboratory, central de 
material, lactario, hematologia, unidade de emergencia e necro- 
terio 

■ Areas semicriticas: sao areas onde o risco de transmissao de infec¬ 
goes e menor, pois, embora existam pacientes, estes nao requerem 
cuidado de alta complexidade ou isolamento. Exemplos: unidade 
de internagao e ambulatorios 

■ Areas nao criticas: sao areas nao ocupadas por pacientes. Exem¬ 
plos: areas administrativas. 

A limpeza concorrente representa a maior parcela do servigo pres¬ 
tado, inclusive com predominance de tempo despendido nas areas 
criticas e semicriticas. 

A Anvisa recomenda que as areas criticas sejam higienizadas 3 
(tres) vezes/dia para melhor controle do ambiente, as semicriticas, 2 
(duas) vezes/dia, enquanto as nao criticas, 1 (uma) vez ao dia (Anvisa, 
2010 ). 

O uso de equipamentos que disponham de mecanismos para re¬ 
dugao do consumo de agua, como os mops , e de grande valia, nao 
somente para economia, como tambem para maior produtividade na 
limpeza. Por meio de suas luvas (cabeleiras) com fio de algodao/mi- 
crofibra que tern alto poder de absorgao e que, adaptadas a uma ar- 
magao articulada, permitem varias manobras e alto poder de limpeza. 

Outro equipamento para agilizagao do servigo sao as maquinas 
lavadoras extratoras que lavam e secam simultaneamente. 

O desafio e a melhor qualidade da limpeza em menor tempo 
possivel. Para tal, a utilizagao de maquinario e equipamentos mo- 
dernos, sistemas de informatizagao para agilizagao da informagao 
de altas, transferences e outras, bem como a integragao com o ser¬ 
vigo de enfermagem e recepgoes podem facilitar a agilizagao das 
atividades. 

Solugoes tecnologicamente mais modernas comegam a despon- 
tar no mercado como uma possibilidade de melhorar a eficiencia e a 
eficacia da higiene hospitalar, entretanto, ainda, de modo geral, sob 
altos custos. 

Os EUA, a Uniao Europeia e o Japao tern investido amplamente 
em nanotecnologia. Esta tecnologia consiste em considerar as mate' 
rias em suas escalas atomicas e moleculares, permitindo a produg^o 
de solugoes de grande potencial de resolutividade. Sao utilizadas na 
noparticulas que tern mecanismos de atuagao variados, como auto 
limpeza, repelencia, desativagao de microrganismos, quebra de mole 
culas de gordura, entre outras. Certamente, estas solugoes serao mais 
utilizadas, trazendo grande impacto ao servigo de higiene e limp eza 
(Conama, 2005). 

Outro aspecto a ser considerado acerca da operacionalizag3° ^ 
sobre a relagao da higiene com outros servigos, especialmente, com 
a enfermagem e servigos ligados ao controle de leitos, dada a dina- 
mica hospitalar. A melhor comunicagao destas areas, sobre as movi- 
mentagoes dos pacientes e aspectos do tratamento que impactam 
servigo de higiene, revelam-se como grandes oportunidades da 
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^elhorar a qualidade e a produtividade pela reduce de retrabalho 
do estabelecimento de priorizagdes atreladas As necessidades da 
nlC j a de, impossfveis de serem percebidas pela higiene. 


I Gerenciamento de resfduos 

A cada ano, cresce o interesse das institutes na preservag3o do 
rneio ambiente e na manutengSo da saude publica. Esta constatagSo 
, senti da na ampla preocupagao com o manuseio dos residuos hos- 
pitalares, nas varias etapas do processo de segregagAo, coleta, arma- 
zenamento e destino final do lixo. 

piano de gerenciamento de residuos 
de servigo de saude 

Urn piano eficiente de gerenciamento do residuo hospitalar reduz 
os riscos potenciais de infeegao e propicia melhoria das condigoes e 
aspecto do ambiente. 

0 piano de gerenciamento de residuos de servigos de saude 
(PGRSS) deve priorizar a minimizagao da geragao de residuos, espe- 
cialmente dos infectantes, toxicos e radioativos, a redugao de inciden- 
cia de acidentes ocupacionais e a redugao dos indices de infeegao, e 
estimulo a reciclagem entre funcionarios e pacientes. 

Desde o inicio da decada de 1990, a Anvisa e o Conama (Conselho 
Nacional do Meio Ambiente) vem se empenhando junto as institui- 
goes de saude na implantagao do PGRSS. Atraves da harmonizagao 
destes dois orgaos, foi publicada a RDC n Q 306, pela Anvisa, em de- 
zembro de 2004, e a Resolugao n Q 358, pelo Conama, em maio de 
2005, que definiram regras equanimes para o tratamento dos residuos 
solidos do pais, com o desafio de considerar as especialidades locais 
de cada estado e municipio. 

Um PGRSS aplica-se a todas as areas do complexo hospitalar, in- 
duindo as instalagoes adjacentes a Instituigao e tambem a todos os 
pacientes, colaboradores, familiares e visitantes. Ele deve conter as 
fases da operacionalizagao do processo: segregagao, coleta, armaze 
namento, reciclagem, tratamento e destino dos residuos, controle de 
geragao com identificagao das unidades geradoras de residuos mfec 
tante e especial e avaliagao periodica dos fluxos implantados, incluin 

do acondicionamento e transporte. 

Vale ressaltar que no destino dos residuos, a prefeitura municipa, 
0u empresa terceirizada, assim que realiza a coleta da unidade gera 
dora, e corresponsavel com as instituigoes de saude em atender todos 
os r equisitos ambientais e de saude publica. 


Classificagao dos residuos e 
sistema de acondicionamento 

A dassificagao preconizada atende a RDC 306, de dezembro 
^004 (Anvisa). 

utiliza os agrupamentos e as recomendagoes de acondic 
m ^to descritos a seguir. 


4 Grupo A | Residuos potencialmente infectantes 

At Residuo biologico 


encaminhado para incineragao e acondicio g 

?rmelho, apos ser submetido a tratamento, u i 


processo fisico, ou outros processos, que venha a ser validado para 
obtengSo de redugao ou eliminagao da carga microbiana. Posterior- 
mente, deve ser depositado em saco branco leitoso. 

A.2. Carcaqas, peqas anatOmicas, visceras e outros residuos oe animais 

Ap6s serem submetidos a tratamento, utilizando-se processo fisi¬ 
co, ou outros processos, que venha a ser validado para obteng3o de 
redugao ou eliminagao da carga microbiana, devem ser acondiciona- 
dos em sacos duplos brancos leitosos, os quais precisam ser substi- 
tuidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, ao menos, uma 
vez a cada 24 h, e manter identificado o seguinte: "peqas anotomicas 
de animais". 

A.3. Peqas anatomicas do ser humano 

Deve ser realizado tratamento termico por incineragao ou cre- 
magao. Sepultar em cemiterio, desde que haja autorizagao do orgao 
competente. Armazenar em camara fria no servigo de anatomia pa- 
tologica. Se encaminhadas para sistema de tratamento, acondicionar 
em saco duplo vermelho com a seguinte identificagao: "pegos anatd- 
micas". 


A.4. Kits oe linhas arteriais, intravenosas, oialisadores e outros 

Acondicionar em sacos duplos brancos leitosos, os quais preci¬ 
sam ser substituidos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou, ao 
menos, uma vez a cada 24 h, com a seguinte identificagao: residuo 
infectante". 

A.5. Prions 

Devem sempre ser encaminhados para incineragao. 

Acondicionar em saco duplo vermelho apos serem submetidos a 
tratamento, utilizando-se processo fisico, ou outros processos, que 
venha a ser validado para obtengao de redugao ou eliminagao da 
carga microbiana. Apos, depositados em sacos brancos leitosos. 


a Grupo BI Residuos quimicos 

Devem ser submetidos a tratamento ou disposigao final espe- 
cificos. 

Acondicionar em recipientes constituidos de material compativel 
com o liquido armazenado, resistentes, rigidos, estanques, com tam- 
pa rosqueada e vedante. Devem ser identificados com a discriminagao 
da substancia qulmica e frases de risco no local de geragao e/ou saco 
vermelho com a identificagao de qufmico perigoso. 

Os quimicos fixadores utilizados na revelagao de filmes sao tra- 
tados na propria unidade, onde a recuperagao da prata § feita por 
meio de filtro separador, em equipamento de empresa especializada. 
Os residuos liquidos do processo sao descartados na rede de esgoto 
apos tratamento. 


upo CI Rejeitos radioativos 


rejeitos radioativos nao podem ser considerados residuos ate 
lj a decorrido o tempo de decaimento necessario ao atmgimen- 
limite de eliminagao. 

ondicionar em recipiente compativel com suas caractensticas 
nulmicas, de forma a nao sofrer alteragoes que comprometam 
jranga durante o armazenamento e o transporte. Recipiente 
,cado de forma visivel, com a simbologia internacional de pre- 
de radiagao ionizante (trifolio de cor magenta), acrescido da ex- 
o *rejeito radioativo: indicando o principal risco que apresenta 
, material e informagoes sobre o produto. 
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^ Grupo D | Resfduo comum 

Acondicionar em saco pl£stico preto, recipientes plasticos com 
tampa e sistema de pedal 20 C e recipientes de fibra de vidro, colori- 
dos com tampa de pedal, para acondicionar resfduo segregado. 

^ Grupo E | Residuos perfurocortantes 

Acondicionar em recipientes rfgidos, resistentes a punctura, rup- 
tura e vazamento, com tampa, devidamente identificados. As agulhas 
descartaveis devem ser desprezadas juntamente com as seringas, 
sendo proibido reencap^-las ou proceder £ sua retirada manual- 
mente. Devem ser identificados com sfmbolo internacional de risco 
biologico, acrescido da seguinte inscrigao: perfurocortante. 

a Reciclados 

Os reciclados sao compostos por todos os materiais que podem 
sofrer urn processo de transformagao, utilizando tecnicas de benefi- 
ciamento para reprocessamento ou obtengao de materia-prima para 
fabricagao de novos produtos. Devem ser descartados separadamen- 
te, em recipientes identificados, e em local apropriado. 

O acondicionamento deve ser em saco preto e fecho de lixo colo- 
rido para identificar os materiais. 

I Gestao ambiental e a Agenda Global 
Hospitals Verdes e Saudaveis 

Um dos maiores problemas do seculo 21 e o contfnuo e desor- 
denado crescimento das cidades. Tal fato cria agravantes ambientais, 
como, por exemplo: produgao e destinagao inadequada do lixo e 
esgoto, destruigao da biodiversidade das especies e da camada de 
ozonio, aquecimento global, poluigao, desmatamento, crescimento 
da populagao mundial, disponibilidade de agua potavel, degradagao 
dos oceanos, mudangas climaticas, entre outros (Henrique, 2007). 

A saude e diretamente afetada pelos efeitos da mudanga clima- 
tica, contaminagao qufmica e uso nao sustentavel dos recursos que 
agravam os problemas de saude em todo o mundo. Esses problemas 
fazem aumentar a pressao sobre os sistemas de saude, comprome- 
tendo a sua ja tao escassa capacidade (Karliner e Guenther, 2012). 

Ao mesmo tempo, e paradoxalmente, o proprio setor saude con- 
tribui para agravar estes problemas de saude ambiental, ainda que 
esteja tentando resolver seus impactos. Devido aos produtos e tec- 
nologias que emprega, dos recursos que consome, dos residuos que 
gera e dos ediffcios que constrdi e utiliza, o setor saude constitui uma 
fonte significativa de poluigao em todo o mundo e, por conseguinte, 
contribui de forma n2o intencional para agravar as tendencias que 
ameagam a saude publica. 

Ja o oposto tambem £ verdadeiro. Apesar de existir uma confluen¬ 
ce de crises, observa-se tambem uma crescente convergence de so- 
lugoes que promovem tanto a saude publica como a sustentabilidade 
ambiental, apontando um caminho para um futuro mais verde e mais 
saudavel (Karliner e Guenther, 2012). 

Profissionais estao empenhados em solucionar, liderar e conduzir a 
transformagao de suas institutes de saude, defendendo as politicas 
e praticas que promovam a melhoria da saude ambiental publica e, ao 
mesmo tempo, economizem recursos escassos. 

A Agenda Global Hospitais Verdes e Saudaveis (AGHVS) foi criada 
em 2011 e tern como objetivo promover a saude publica e ambiental 


do sistema de saude. f: uma das principal's references para se conse 
guir convergir esforgos no caminho da sustentabilidade e saude do 
planeta. 

Atualmente, mais de 3.500 institutes de saude formam a Red e 
Global Hospitais Verdes e Saudaveis. Esta divulga a Agenda por meio 
de 10 objetivos interligados. Cada um contem uma serie de agoes q Ue 
podem ser implementadas tanto por hospitais quanto por sistemas de 
saude. Eles estao comentados a seguir de acordo com seus objetivos 
e propdsitos (Karliner e Guenther, 2012). 

Lideranga 

Priorizar a saude ambiental como um imperativo estrategico. 

A Proposito da agenda. Manifestar apoio da lideranga aos 
hospitais verdes e saudaveis a fim de: criar uma mudanga de cultura 
organizacional a longo prazo; alcangar uma ampla participagao dos 
trabalhadores do setor saude e da comunidade; e fomentar politicas 
publicas que promovam a saude ambiental. 

Substancias quimicas 

Substituir substancias perigosas por alternativas mais seguras. 

A Proposito da agenda. Melhorar a saude e a seguranga dos 
pacientes, do pessoal, das comunidades e do meio ambiente utilizan¬ 
do substancias quimicas, materiais, produtos e processos mais segu- 
ros, indo alem das exigences de conformidade ambiental. 

Residuos 

Reduzir, tratar e dispor de forma segura os residuos de servigos 
de saude. 

A Proposito da agenda. Proteger a saude publica reduzindo 
o volume e a toxicidade dos residuos produzidos pelo setor saude, 
implementando ao mesmo tempo as opgoes ambientalmente mais 
apropriadas de gestao e destinagao dos residuos. 

Energia 

Implementar eficiencia energetica e geraqao de energia limpa re- 
novavel. 

A Proposito da agenda. Reduzir o uso de energia provenien- 
te de combustfveis fosseis como forma de melhorar e proteger a 
saude publica; promover a eficiencia energetica, bem como o uso 
de fontes renovaveis, visando, a longo prazo, obter 100% das ne- 
cessidades de energia de fontes renovaveis geradas no hospital ou 
na comunidade. 

Agua 

Reduzir o consumo de agua e fornecer agua potavel. 

A Proposito da agenda. Implementar uma serie de medida^ 
de conservagao, reciclagem e tratamento que reduzam o consumo 
de agua dos hospitais e a poluigao por aguas residual's. Estabelece 
a relagao entre a disponibilidade de agua potavel e a resiliency 
servigos de saude para suportar problemas ffsicos, naturais, econom 
cos e sociais. Promover a saude ambiental publica fornecendo a9 
potavel para a comunidade. 

Transporte 

Melhorar as estrategias de transporte para pacientes e funcio 
rios. 

A Proposito da agenda. Desenvolver estrategias de P reSta ^ oS 
de servigos e de transporte que reduzam a pegada de carbono 
hospitais e sua parcela de contribuigao para a poluigao local. 
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Atimentos 

ComP rar e ofereC6r alimentos saud^veis e cultivados de forma 

j Pr op6sito da agenda. Reduzir a pegada ambiental dos hos- 

|S e promover, estimulando ao mesmo tempo h^bitos alimentares 
pl,a '^ veis entre os pacientes e funcion^rios. Favorecer o acesso a ali- 

^ tos produzidoslocalmente. 

produtos farmaceuticos 

Gerencrar e destinar produtos farmaceuticos de forma segura. 

j Propdsito da agenda. Reduzir a poluigao por produtos far- 
m^euticos, restringindo as prescribes desnecesscirias, minimizando 
a jestinagao inadequada de residuos farmaceuticos, promovendo sua 
aevolucao aos fabricantes e pondo <im ao descarte de medicamentos 
na forma de ajuda a cat^strofes. 

Edificios 

Apoiar projetos e constru<j6es de hospitals verdes e saudaveis. 

j Proposito da agenda. Reduzir a pegada ambiental do setor 
^ saude e transformar os hospital's em um local mais saudavel para 
funoonarios, pacientes e visitantes mediante a incorporagao de prati- 
cas e principios de edificios ecologicos no projeto e na construgao de 
umdades de saude. 

Compras 

Comprar produtos e materiais mais seguros e sustentaveis. 

A Proposito da agenda. Comprar materiais produzidos de ma- 
neira sustentavel atraves de cadeias de suprimentos social e ambien- 
talmente responsaveis. 

Vale mencionar que a AGHVS e promovida no Brasil pela Asso- 
ciagao Civil Projeto Hospitais Saudaveis, fundada em 27 de agosto 


ie 2010, nrn parceria com a organizagSo internacional Health Care 
it lout I larm (HC WH) (Saude sem Dano - SSD) e compartilham ob- 
jetivos e diversos projetos (Karlmer e Guenther, 2012) 

Estamos diante de uma oportumdade de discusses e comparti- 
Ihamento de experiAncias e ideias sobre agdes voltadas a preservagJo 
do ambiente e promog3o da saude sob uma 6ptica de sustentabili- 
dade e modernidade que, certamente, compora um melhor futuro 
para todos. 
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Servicos Diagnostics e 
Terapeuticos 

Lucila Pedroso da Cruz 


1 Introdugao 

O monitoramento do estado de saude de um individuo, seja como 
medida de prevengao ou como resultado da avaliagao de sua res- 
posta a prescrigao de um tratamento, e feito mediante a atuagao de 
uma equipe multiprofissional de saude (ou interdisciplinar, como pre- 
ferem alguns). A pratica clinica pode necessitar de apoio tecnico para 
confirmar as hipoteses diagnosticas elaboradas ou para implemen- 
tar um tratamento especializado, que exija um ambiente espedfico 
(como unidades de emergencia, ambulatoriais, hospitalares ou, mais 
recentemente, domidlios com adaptagoes para tal finalidade). Nes¬ 
te momento, sao acionados os servigos, conhecidos como de apoio 
diagnostico e ferapeutico (SADT). 

Nao ha um conceito universal para esta sigla, talvez porque o prd- 
prio nome ja represente uma definigao por si. No entanto, o que se 
inclui no ranking de servigos desse grupo varia muito de acordo com 
as especialidades estruturais e profissionais do local que alberga as 
atividades. 

E comum, didaticamente, dividir os SADT em 3 categorias: 

■ Servigos exclusivamente diagnosticos (como analises dinicas, ra- 
diologia convencional, eletrocardiograma) 

■ Servigos diagnosticos e terapeuticos (como endoscopia, hemodi- 
namica) e 

■ Servigos exclusivamente terapeuticos (como servigos de terapia 
antineoplasica - quimioterapia; de terapia renal substitutiva - dia- 
lise; radioterapia; hemoterapia). 

A implantagao dessas modalidades de atengao pode ocorrer em 
unidades hospitalares ou extra-hospitalares (ambulatoriais, hospi- 
tal-dia, atengao domiciliar). De fato, alguns servigos, ha menos de 

2 decadas, nao tinham autorizagao para funcionar fora do ambiente 


hospitalar. Um exemplo disso foi a proclamagao pelo governo cana- 
dense do Independent Health Facilities Act (IHFA) nos anos 1990, pro- 
vendo financiamentos para unidades diagnosticas e terapeuticas, si- 
nalizando diretamente que as atividades destes servigos poderiam ser 
oferecidas de modo seguro fora do ambiente hospitalar. Essa decisao 
veio associada a mecanismos para garantir que essas unidades traba- 
Ihariam com altos padroes de cuidado. Dai a necessidade de avalia- 
goes constantes do ponto de vista tecnico (referente aos protocolos 
e indicadores relacionados com as praticas realizadas), vinculadas 
tambem a analises de suporte de gestao de qualidade, monitorando 
os resultados desses servigos, com base em muitas fontes, dentre as 
quais, a satisfagao do cliente. 

Outro exemplo de uso de SADT extra-hospitalar, tendo como re 
ferencia a legislagao brasileira, pode ser visto ao se consultar a re 
solugao que trata dos parametros de funcionamento dos servigos 
de atengao domiciliar, definidos pela Agenda Nacional de Vig^n 
Sanitaria (Anvisa). Foram previstas situagoes de realizagao de P roc 
mentos, como dialises ou hemoterapias, em domicilio. 

Quais sao as modalidades de servigos oferecidas na classi c 
de SADT? Sao varias as formas de classificagao possiveis. 


O sistema de saude suplementar, tendo como referen ^ 
soes das tabelas de remuneragao de procedimentos ea ^ 
pela Associagao Medica Brasileira (AMB), usa, na maio ^ ^ 
vezes, as especialidades medicas para inserir es P eC ^ cann ^ r g a ni 
procedimentos diagnosticos e terapeuticos. Esse metodo ^ 
za a busca de procedimentos e a realizagao de P roceSS ^ o5 p r e$ 
os pedidos de autorizagao e a emissao de faturamento ^ 
tadores as operadoras. No entanto, propicia algurmas re P^ |tu | 0 
como no caso da densitometria ossea encontrada noS ta pel< 
de Radiodiagnostico e de Medicina Nuclear, em versoes 
AMB 90 e 92 
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q Sistema Unico de Saude (SUS), responsavel pelo financiamento 
" e pela realizagao do maior numero de procedimentos no Brasil, 
c riou um grupo conhecido por procedimentos assistenciais de alta 
c0 mplexidade, em que se incluem: hemodinamica, terapia renal 
substitute (dialise), radioterapia, quimioterapia, hemoterapia, 
tomografia computadorizada, ressonancia magndtica, radiologia 
inte rvencionista, medicina nuclear in vivo. Nesse sistema, constam 
cofTl0 procedimentos de media complexidade, entre outros, o gru- 
de ultrassonografias, subdividido em ecografias e ecocardio- 
grafias (imagem e cardiologia no mesmo grupo). 

H a muitas alternativas de classificagao, que independem das es- 
oalidades medicas e remetem d tecnica empregada. Pode-se, por 
g Xe mplo, usar a denominagao endoscopia para fazer referenda a 
rocedimentos digestivos e respiratorios (endoscopia digestiva e en¬ 
doscopia peroral), assim como metodos graficos para fazer mengao 
atragados resultantes de eletrocardiogramas (cardiologia) e eletroen- 
cefalogramas (neurologia). 

0 Quadra 20.1 apresenta uma sugestao de dassificagao de servigos, 
-om alguns exemplos, baseada nas especialidades medicas. Esse forma- 
t0 e frequentemente usado, em fungao de sua associagao com habi- 
iitagoes profissionais e de motivagoes comerciais no mercado privado. 
Nao constam no quadra os procedimentos realizados por laboratories 
gerais (conceito extraido do Manual de Acreditaqao da Organizaqao Na¬ 
tional de Acreditaqao [ONA] para organizagoes prestadoras de servigos 
de laboratory dnico), a saber: analises dinicas, anatomia patologica e 
citopatologia, que envolvem diretamente varias especialidades medicas. 

I Caracterizagao da evolugao 
do modelo assistencial_ 

A difusao e a adogao de tecnologias em SADT estao diretamente 
relacionadas com a evolugao do modelo assistencial de saude. Houve 
um momento, entre as decadas de 1980 e 1990, em que os hospitais 


A Quadra 20.1 Modelo de dassificagao de servigos de apoio diagnostic e 
terapeutico (SADT), com base nas especialidades medicas. 

Jspecialidades Procedimentos __ 

Imagem Radiologia, mamografia, ultrassonografia, densitometria, 

tomografia computadorizada, ressonancia magnetica, 
radiologia intervencionista, medicina nuclear, radioterapia 
Cardiologia Ecocardiografia, eletrocardiografia (ECG), Holter, 

monitoramento ambulatorial da pressao arterial (MAPA), 
cardiologia intervencionista (hemodinamica) 

Endoscopia Endoscopia digestiva alta, colonoscopia 

Neurologia Eletroencefalografia (EEG), eletroneuromiografia, 

polissonografia 

Cinecologia Colposcopia, histeroscopia 

Med icina fetal Ultrassonografia morfologica, perfil biofisico fetal (mdui 

cardiotocografia) 

°^ lrriolo gia Acuidade visual, mapeamento de retina, paquimetria, retinografia 

^“rrinolaringologia Audiometria, impedanciometria, otoemissoes acusticas 
, r °^' a Urofluxometria, urodinamica, ureteroscopia 

_ Espirometria, prova ventilatoria completa _ 

e e| aborado pelos autores. 


trabalhavam para construir estruturas de grande porte em termos 
de numero de leitos, voltadas apenas ao paciente internado. Nesse 
periodo, surgiram no pais avangos tecnoldgicos representados por 
equipamentos, como a tomografia computadorizada e a ressonancia 
magnetica. A necessidade e a viabilidade de hospitais gigantes em 
numero de leitos passaram a ser reconsideradas e ocorreu a abertura 
da oferta de servigos ao paciente externo. Esse movimento tinha um 
carter financeiro (aumento da receita) e de posicionamento de mer¬ 
cado (alto valor agregado frente aos clientes medicos e pacientes). 

Apos 1999, os SADT nos hospitais de maior porte sofrem inversao do 
modelo anterior, com predominio de pacientes externos. Entre os anos 
2000 ate o momento atual, tem-se concretizado a redugao de leitos 
hospitalares tanto no setor publico quanto no privado. Desospitalizagao 
e um termo que passa a ser usado, na medida em que ocorre o incre- 
mento de atividades realizadas no ambito de unidades ambulatoriais 
ou na propria residencia do indivfduo, com a expansao de servigos de 
atengao domiciliar. Vale mencionar, alem das atividades ambulatoriais, 
dos chamados centros diagnosticos, os servigos prestados em unida¬ 
des de hospital-dia, que vao desde procedimentos diagnosticos como 
histeroscopia, ate outros de carater terapeutico, como a administragao 
de quimioterapicos. Nesses ambientes, e possivel operar com procedi- 
mentos de risco, ate porque ha uma exigencia legal para se manter um 
servigo como esse com seguranga, alem de um acordo de referenda de 
pacientes ao hospital, em caso de complicagoes. 

Detalhando um pouco mais o aspecto da ultima fase da evolugao 
assistencial mencionada, e importante citar como exemplo a possi- 


bilidade atual de se tratar, ambulatorialmente, um coronariopata por 
meio de um stent ou um paciente com aneurisma cerebral por meio 
de tecnicas e materiais aplicados por um neurorradiologista. Nesse 
contexto, ainda deve-se dar destaque a digitalizagao de imagens e 
ao incremento do sistema de informagoes hospitalares, promovendo 
inovagoes no diagnostico remoto e nas atividades de telemedicina e 
telerradiologia. Em termos de equipamento, houve o aparecimento 
do PET-scan (tomografia por emissao de positrons), o qual pode ser 
usado principalmente em cardiologia, neurologia e oncologia. 

O avango tecnologico tambem explica outro movimento que se ob- 
serva na analise do Quadro 20.1. Especialidades como a oftalmologia, em 
que os procedimentos diagnosticos, ate bem pouco tempo, eram realiza¬ 
dos exclusivamente dentro do proprio consultorio ou de clfnicas especia- 
lizadas, passam tambem a fazer parte do mix de exames dos SADT, dada 
a impossibilidade de se acompanhar o desenvolvimento tecnologico e^a 
inviabilidade de investimentos financeiros e estruturais para a operagao 


ss equipamentos por grupos de menor poder aquisitivo. 

) desenvolvimento e o uso das tecnologias medicas durante as 
las decadas tern crescido rapidamente. £ inegavel que inovagoes 
ologicas tern contribufdo para a queda das taxas de mortalidade 
xbidade em todo o mundo. Porem, mesmo que estas novas tec- 
qias tenham produzido mudangas no estado de saude de muitas 
jlagoes, e importante reconhecer que muitas dessas mudangas 
bastante onerosas em relagao aos beneficios produz.dos. E e nes- 
>ara que o planejamento e indispensavel, a fim de que os benefi- 


I Aspectos gerais na gestao dos servigos 
de apoio diagnostico e terapeutico 


derando a tecnologia um fator de grande relevance no ge- 
nto de SADT, torna-se necessario defini-la para que nao se 
, equivoco de restringir o objeto da discussao apenas a equi- 
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pamentos altamente sofisticados. O conceito £ muito mais abra 9 
te e relaciona-se com o conjunto de conhecimentos sistema 
e aplicados em determinado ramo de atividade, com o prop 
gerar produtos ou servigos. No caso do campo de aplicagSo 
de no Brasil, existe uma Portaria do Minist£rio da Saude, e « 
que detalha o escopo de atuagSo: "medicamentos, materials, q 
pamentos e procedimentos; sistemas organizacionais, educacio ~ 
de informagoes e de suporte; e programas e protocolos assistenc a 
por meio dos quais a atengSo e os cuidados em saude s3o presta os 
a populagao." Portanto, tecnologia em saude remete a uma tecmca 
cirurgica, a urn equipamento diagndstico, a urn protocolo clinico, pas 
sando por diferentes insumos, como vacinas, medicamentos, meios 
de contraste para exames, materials medicos, entre outros. 

Diante desse cen^rio, torna-se importante conhecer urn pouco 
melhor o mercado de atuagao; os elementos envolvidos na incorpo- 
ragao da tecnologia e as exigences de legislagao. 

Mercado 

0 mercado de atuagao dos SADT pode ser visto sob diversas opti¬ 
cas: fabricantes, prestadores, operadoras e dientes. 0 momento e de 
consolidagao de mercado para os distintos players, ou seja, busca-se 
o crescimento de diferentes empresas por meio de aquisigoes ou por 
crescimento organico ou por diversificagao de servigos ou ainda pela 
internacionalizagao, conforme sera elucidado adiante. 

a Fabricantes 

Os fabricantes de tecnologia medica ja dispoem de forte presenga 
nos mercados de saude de nagoes industrializadas, como Japao, Oes- 
te Europeu e America do Norte. Desse modo, eles tern trabalhado no 
sentido de fortalecer suas operagoes no ambito local, considerando 
os mercados de saude de paises em desenvolvimento e estudando 
cuidadosamente as possibilidades e variaveis envolvidas, antes de 
qualquer movimento. Sao fundamental’s os aspectos economicos, 
politicos e sociais, relacionados com estrutura do sistema de saude, 
financiamento nacional da saude, prioridades governamentais, papel 
e poder de atuagao do Ministro da Saude local, participagao de ope¬ 
radoras de saude, porcentagem do produto interno bruto (PIB) desti- 
nado a saude, parceiros comerciais, formas de remuneragao medica e 
sua influencia na hierarquia de decisao do sistema de saude. 

Alem disso, e possivel detectar outras integragoes na cadeia de 
grandes fornecedores. Ha varios exemplos de empresas que fabricam 
equipamentos diagnostics, adquirindo empreendimentos que as 
fortalegam na area de laboratdrio clinico e tecnologia da informagao. 
Esses fabricantes anunciam que, em vez de vender equipamentos, 
oferecem solugdes medicas, porque ha uma ampliagao do mix de 
produtos e servigos. No Brasil ha forte dependence de tecnologia 
do exterior, mas, apesar da produgao nacional ser insuficiente, tem-se 
observado as multinacionais fechando negocios de aquisigoes no 
mercado local para ampliar seu mercado. 

a Prestadores 

O mercado de prestadores de SADT no Brasil abrange, predomi- 
nantemente, servigos privados em relagao aos publics. No entanto, 
e importante lembrar que muitos servigos privados sao contratados 
pelo SUS. O Quadro 20.2 ilustra, em parte, a situagao de distribuigao 
de equipamentos nas distintas regioes do pais, considerando as esfe- 
ras administrates e alguns tipos de equipamento. 


i necessario avaliar diversos elementos na tentativa de 
apontarem quais grupos sociais mais se beneficiam dos g as t 0s e * 

saude, como 

. a distribute de equipamentos nas diferentes regiQes e sua re . 

pectiva proporto em relagao ao ambito nacional 
. os indicadores demograficos, de distribuigao de renda e de Sa0 . 
de, como taxas de morbidade, mortalidade infantil, mortalid a <j e 
induindo acesso a servigos de saude, visando conhecer o publ, Co ' 
alvo, sua demanda e seu uso 

. A origem dos pacientes atendidos nas regioes com maior numer 0 
de equipamentos, haja vista que ha urn contingente de resident es 
de uma regiao que migram para outra a fim de se tratar. 

No entanto, uma avaliagao mais superficial torna possivel notar 
as desigualdades regionais em tecnologia em saude, levando-se em 
conta equipamentos de complexidades diferentes. 

Assim como os fabricantes, os prestadores de SADT, em especial 
no segmento privado, tern procurado a consolidagao de mercado, no 
que diz respeito a: 

■ Aquisigoes, ou seja, grandes grupos adquirindo servigos de porte 
e posicionamentos variados no mercado 

■ Crescimento organico, ou seja, uma empresa multiplicando su8 
area de abrangencia com a abertura de novas unidades 

■ Diversificagao de servigos, relativa a ampliagao de oferta de pro¬ 
cedimentos. Para exemplificar esse caso, pode-se mencionar uma 
unidade que realiza exames de imagem e resolve agregar exames 
de analises clfnicas para atrair uma clientela que pretende, em uma 
unica visita ao local, efetuar todos os pedidos diagnostics solici- 
tados pelo medico 

■ Internacionalizagao, ou seja, servigos localizados em urn mercado 
expandindo-se para outras fronteiras. (: possivel observar esse fato 
ao visitar os sites de algumas empresas americanas ja presentes na 
fndia e no Mexico, ou australianas, com unidades espalhadas pela 
Europa e pelos EUA, por exemplo. Ha tambem os casos de servi¬ 
gos de grande renome, que atraem clientes estrangeiros para suas 
instalagoes (turismo da saude), por motivos financeiros (por oferecer 
urn prego atraente na moeda local) ou por status (grife do servigo). 

Os SADT requerem a participagao de uma equipe multiprofissional 
(biologos, biomedicos, enfermeiros, farmaceuticos, medicos, odon- 
tologos, tecnicos, entre outros), que varia de acordo com o rr)ix de 
procedimentos oferecidos. Observa-se diminuigao de profissionais 
contratados e terceirizagao de prestagao de servigos. 

Apesar de tratar-se de um mercado com muitas oportumdades 
de colocagao, e necessario lembrar que, em todas as categories p r0 
fissionais, encontram-se problemas de deficiencia de formagao edu 
cacional, tendo como resultado colaboradores que nao consegue^ 
trabalho, em fungao de um cumculo fraco (em formagao e em ex 
periencia) ou, quando conseguem, demonstram nltida inefici^ncia e. 
consequentemente, redugao na qualidade da atengao. 

^ Operadoras 

Os indicadores apontam para um mercado de saude suplemen^ 
em grande crescimento. A regulamentagao pela Agenda Nacional ^ 
Saude Suplementar (ANS) influencia a oferta de servigos, impad 3 
custos das operadoras e os pregos de venda dos pianos ao con 
midor, na medida em que define o rol de procedimentos, ou seja 
referenda de cobertura minima obrigatoria para cada segment 
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nuadro 20.2 Equipamentos de ultrassonografia com Doppler colorido 
> “j str ativa, no Brasil e nas grandes regioes - Brasil - 2005. 


Grande^ 6 * 

Brasil 


Norte 


Nordeste 


Sudeste 


Sul 


Centro-Oeste 


Tipos de equipamento 

Ultrassonografia Doppler colorido 


6.185 

Tomografia 1,951 

Ressonancia _ 549 

Ultrassonografia Doppler colorido 288 

Tomografia 71 

Ressonancia ig 

Ultrassonografia Doppler colorido 1.097 

Tomografia 294 

Ressonancia 88 

Ultrassonografia Doppler colorido 3.249 

Tomografia 1088 

Ressonancia 311 

Ultrassonografia Doppler colorido 959 

Tomografia 342 

Ressonancia 87 

Ultrassonografia Doppler colorido 592 

Tomografia 166 

Ressonancia 45 


Fonte: IBGE, 2005. 
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tomografia e ressonancia existentes em estabelecimentos de saude, por esfera 


Disponlveis ao SUS Publico 


Esfera administrativa 

Privado 

Total SUS 


1.716 

858 

175 

105 

32 

9 

348 

159 

46 

847 

436 

74 

282 

188 

22 

134 

43 

14 


856 

264 

49 

90 

16 

4 

180 

48 

13 

428 

144 

22 

78 

30 

4 


26 

6 


5.329 

1.697 

500 

198 

55 

14 

917 

246 

75 

2.821 

944 

289 

881 

312 

83 

512 

140 

39 


1.681 

830 

191 

62 

26 

9 

351 

152 

46 
764 
405 
86 
366 
200 
29 
138 

47 
11 


de pianos de saude contratada pelo consumidor. Desse modo, em 
geral, o que nao esta no rol nao esta a disposigao do beneficiario. O 
procedimento de mamografia digital, por exemplo, passou a integrar 
recentemente a listagem citada. 

Outro fator que interfere na oferta de SADT e a localizagao geo- 
grafica desses servigos. Ha regioes com grande incidencia de servigos 
credenciados e outras mais carentes. Na primeira situagao, o servigo 
P°de ser atraente a operadora se os pregos de venda oferecidos fo- 
rern re duzidos, favorecendo o direcionamento da dientela. No entan- 
' J e nec essario que o prestador tenha amplo conhecimento de seus 
US,0S P ara ev 'tar acordos comerciais desvantajosos. 

^ tta, ainda, a verticalizagao por parte de algumas operadoras, isto 
rep 17185013 ern Presa que comercializa pianos de saude constroi sua 
pr °Pria de servigos para atendimento ao beneficiario. 

^ em e relevante mencionar que muitas operadoras (como as 
pe Ss a ^ 0ras ^ nao negociam mais com pessoas flsicas, apenas com 
0 f er as J ur ' < dicas. Nesse cenario, as empresas empregadoras, que 
torn eiT1 ° I 3 ' 300 ( -l e saude como beneficio aos seus colaboradores, 
se mais urn importante player do mercado. 

4 Rentes 

con 3 | d sltuagao de mercado em relagao a clientes deve 

T'ty'tos ar< 30 m enos, 2 grupos: medicos solicitantes dos procedi- 
Jj 8 clien tes/pacientes. No que se refere ao primeiro grupo, e 


preciso reconhecer sua influencia na demanda por exames. Tambem 
nesse caso, a formagao do profissional o habilita a usar as ferramentas 
diagnosticas e terapeuticas de modo eficiente e eficaz, em beneficio 
do paciente ou ; por outro lado, a tornar-se urn forte estimulador do 
consumo de tecnologias desnecessariamente. 

Outra interference possivel reside no tipo de relagao entre for- 
necedores de tecnologias e profissionais da saude. Essa convivencia 
tern urn aspecto saudavel de troca de conhecimentos e possibilidades 
de realizagao de projetos e pesquisas, mas pode se transformar, a 
depender dos interlocutores, em uma relagao de subordinagao do 
profissional, visando a favorecimentos pessoais. 

Do ponto de vista do cliente/paciente, e indiscutivel que aspectos 
demograficos, como o envelhecimento da populagao, tern incremen- 
tado o uso de SADT em quantidade e complexidade. De modo geral, 
o cliente dos tempos atuais tern mais conhecimento dos seus direitos 
como consumidor, e mais bem informado e tende a participar mais 
das decisoes relacionadas com a sua saude. Talvez o aspecto negativo 
da grande quantidade de informagoes a que o leigo e submetido seja 
a criagao de demandas desnecessarias, especialmente por influencia 
dos canais de comunicagao. 

No segmento da area publica, a restrigao de oferta de servigos 
tern aberto oportunidade para alguns prestadores que, de alguma 
maneira, favorece o cliente/paciente, com a implantagao de tabelas 
com pregos reduzidos em relagao a tabela para pacientes particulares 
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em vigor no mercado (pregos populares). No caso de um paciente do 
SUS, que precisa esperar meses por um procedimento, como ultras- 
sonografia, a procura por tais servigos pode tornar viAvel a realizagao 
do exame em curto espago de tempo e de modo financiado (paga 
mento em prestagoes). 

Incorporagao de tecnologias 

Diante de tanta evolugao, da variedade de tecnologias medicas 
produzidas por distintos fabricates com diferentes fungoes, da ra- 
pidez com que esses itens atingem a obsolescencia, da dimensSo de 
investimentos feitos nessas aquisigoes, como uma instituigao de saude 
deve se organizar para evitar as frequentes experiences de efetuar 
uma compra de algo efetivamente desnecessario ou para o qual nao 
tern condigoes de sustentar a manuten^ao? 

Vale lembrar que, na saude, o aparecimento de uma inovagao nao 
representa a substitute) da tecnologia anterior. Ha estudos que de- 
monstram o rapido aumento de modalidades tecnologicas de alta 
complexidade, frente a estagna<^ao do uso de modalidades mais basi- 
cas. O foco da discussao de incorporagao tecnologica desenvolvida a 
seguir levara em conta equipamentos medicos. 

O planejamento da tomada de decisao (adquirir ou nao um equi- 
pamento medico, por exemplo) envolve um grande contingente de 
profissionais, que contempla a diregao do servigo (e tecnica e poli- 
ticamente viavel a aquisigao?), os usuarios (o equipamento e de facil 
uso?; e prioridade, no momento?), a administragao (ha recursos para 
investimento nessa operagao?). Falta nesse rol de integrantes do pro- 
cesso de decisao um profissional essencial, o engenheiro clinico. A 
importancia de sua participagao permeia a aquisigao no momento 
antes, durante e apos. 

Aqueles que estudam tendencias na area da saude ja tern divulga- 
do que a engenharia clinica, atualmente de grande valia no gerencia- 
mento de artigos e equipamentos medicos em servigos de saude, em 
poucos anos deixara de ser uma atividade de apoio para atuar junto 
ao paciente, entendendo melhor o processo assistencial. 

Fica claro, portanto, que a aquisigao depende de um conjunto de 
pessoas e de informagoes de qualidade, a respeito do que se preten- 
de comprar (ou alugar, ou fazer leasing ou comodato). 

Existem agendas de pesquisa de saude que centralizam informa¬ 
goes relacionadas com a tecnologia da saude (descrigoes, avaliagoes, 
problemas encontrados com equipamentos medicos) e com a pro- 
mogao de conceitos de seguranga para seu uso mais eficiente e efi- 
caz. O Emergency Care Research Institute (ECRI), um centra, sem fins 
lucrativos, colaborador da Organizagao Pan-Americana de Saude, e a 
maior organizagao mundial dedicada a essa finalidade. 

As etapas a serem percorridas para se alcangar uma boa escolha 
de equipamentos sSo: 

■ Planejamento 

■ Aquisigao 

■ Gerencia de equipamentos. 

a Planejamento 

Tern como objetivo principal distribuir recursos finitos para desejos 
quase sempre infinitos, ou seja, sao necessarias analises com parame- 
tros tanglveis para uma tomada de decisao com a menor probabilida- 
de de erro, nunca se esquecendo de variaveis que algumas vezes nao 
sao levadas em conta, tais como; necessidades de instalagao, insumos, 
custos de manutengao e treinamento para a nova tecnologia. 


A analise deve ser global, pois a tecnologia definida pode ter um 
custo proibitivo para os recursos existentes e o servigo seja obrigado a 
optar por uma tecnologia mais acessivel financeiramente. Para ilustrar 
essa situagao, pode-se mencionar a aquisigao de um mamografo. 

O rastreamento mamografico em mulheres assintomaticas ainda 
0 q unico metodo eficaz para detecgao precoce de lesoes clfnicas 
ocultas, demonstrando daras vantagens na redugao da taxa de mor- 
talidade. Houve, nos ultimos anos, uma crescente preocupagao com 
a melhora na tecnologia que envolve a qualidade de imagem em ma- 
mografia: a migragao do sistema convencional para o sistema digital. 
No Quadro 20.3 estao descritas algumas especificagoes comparativas 
entre as distintas tecnologias. 

Definidas as caracteristicas dos distintos sistemas, podem-se, por 
exemplo, analisar alguns parametros de extrema importancia para de- 
terminar a tecnologia a ser incorporada no servigo: custo-beneficio 
(cba), custo-efetividade (cea) e custo-utilidade (cua). Essas sao tec- 
nicas para a comparagao das consequencias positivas e negativas no 
uso de recursos. Na realidade, nada mais sao do que tentativas de se 
pesar logicamente os pros e os contras de uma decisao. 

Com os parametros mencionados no Quadro 20.3 e langando-se 
mao das tecnicas de analise ja citadas, pode-se definir pela tecnologia 
mais eficiente e mais eficaz para determinado SADT. No caso de um 
grande servigo de imagem que seja referenda, tenha uma alta de- 
manda de pacientes e com posicionamento diferenciado de mercado, 
a conclusao sera pela aquisigao do mamografo digital. 

a Aquisigao 

O objetivo da fase de aquisigao e atender aos parametros exigidos 
pelo servigo com o menor custo, e isso somente sera possivel tendo 
em maos um memorial descritivo ou um request for proposal (RFP), 
no qual todas as especificagoes tecnicas estao descritas. Podem-se 
relacionar os seguintes detalhamentos: 

■ Caracteristicas gerais do equipamento, incluindo sistemas de co- 

municagao 


A Quadro 20.3 Comparativo das caracteristicas dos sistemas 
convencional e digital. 


Sistema convencional 

Sistema digital 

Necessidade de filmes e quimicos 

Filmless 

Necessidade de limpeza de cameras 

Nao ha necessidade de cameras 

escuras/processadoras e das telas 

escuras/processadoras e das telas 

intensificadoras 

intensificadoras 

Perda de imagens, com consequente 
reconvocagao de pacientes 

Armazenamento da imagem 

Menor custo de aquisigao 

Maior custo de aquisigao 

Menor produtividade 

Maior produtividade 

Impossibilidade de pos-processamento 

Recursos de pos-processamento 

Nao existe recurso de integragao direta 

Integragao digital com outros 

com outros equipamentos 

equipamentos 

Maior exposigao radiologica dos pacientes 

Menor exposigao radiologica dos 
pacientes 

Risco de perda de posicionamento no 

Alto valor agregado 

mercado 



Fonte: Pereira, AJR. 2007. 
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, c 0 ndi<;6es de pagamento 

\ valor de contrato de manutengao com pegas e sem pegas 
) Up-time, ou seja, tempo util de funcionamento do aparelho em 
U(T1 periodo mensal 

Condigoes de modernizagao do aparelho ( upgrade ) 

Treinamento do corpo clinico e tecnico 
, prazo de garantia 
, mstalagao 

, Manuals em portugues 

, Formulario de analise do vencedor da concorrencia de aquisigao, 
considerando-se nao apenas prego, mas tambem custo de insu- 
mos, manutengao, entre outros. Uso de peso e ponderagao dos 

parametros. 

Apos essa etapa, havera recebimento de propostas, avaliagao, se- 
legao do fornecedor, recebimento do equipamento e testes de aceite. 

A Gerencia de equipamentos 

0 objetivo da gerencia de equipamentos e estabelecer urn con- 
trole rigoroso e eficiente do parque instalado de tecnologia medica, 
ou seja, seus equipamentos medico-hospitalares, desde a aquisigao 
a obsolescencia. Faz parte dessa atividade: inovar e aperfeigoar as 
praticas de gestao e controle de equipamentos, dando enfase aos 
processos de aquisigao, manutengao corretiva e preventiva, controle 
de risco, comprovagao metrologica, capacitagao de recursos huma- 
nos, normalizagao, controle de patrimonio, obsolescencia, controle 
de documentagao e indicadores da qualidade. A metodologia usada 
evita a subjetividade, por meio de recursos computacionais, organi- 
zagao e metodos, confiabilidade aplicada ao controle de qualidade e 
centra de custos. 

Exigences da legislagao 

Anteriormente, foi mencionado um dos aspectos da influencia da 
ANS no mercado, considerando operadoras e beneficiarios. Outra 


Capitulo 20 | Servigos Diagndsticos e Terapeuticos 

S9«nc ia ,e guladora de (or , e impac(o naj 

gos de SADT 4 a Anvisa. 

No que diz respeito a produtos relativos a SADT, a Anvisa e res- 
ponsavel pela implantagao de regras de registro (ou isengao) de 
produtos (artigos medico-hospitalares, equipamentos medicos) e 
medicamentos no Minist6rio da Saude, viabilizando o processo de 
comercializagao no Brasil, 

No tocante a servigos, por intermedio da Anvisa, sao definidos os 
criterios minimos de funcionamento, lembrando que as Resolugoes 
estao disponiveis no site da agencia, com destaque para a legislagao 
referente a: normas de projetos ffsicos de estabelecimentos assisten- 
ciais de saude; laboratorios; diretrizes basicas de protegao radiologica 
em radiodiagnostico medico e odontologico; hospital-dia; servigos de 
medicina nuclear; servigos de hemoterapia; servigos de terapia renal 
substitutiva; servigos de terapia antineoplasica; servigos de atengao 
domiciliar. 

A agao regulatoria configura-se na criagao de um conjunto de nor¬ 
mas que tern por fungao orientar e proteger o mercado contra uma 
competigao desigual. Sua influencia e sentida nos custos do setor, por 
meio das atividades de monitoramento e da regulagao do mercado. 

Dadas as caracteristicas gerais discutidas ate o momento e consi¬ 
derando a impossibilidade de discorrer especificamente sobre todos 
os servigos, optou-se por abordar com maior detalhamento a gestao 
de 3 grandes servigos: laboratorios clfnicos, diagnostico por imagem 
e hemoterapia. 
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GESTAO DAS UNIDADES DE LABORATORIO CLINICO 

Luiz Gastao Mange Rosenfeld 


I Conceito de unidades de laboratorio clinico 

As unidades de laboratorio clinico fazem parte dos servigos de 
Poio d' a gn6stico (SAD) que, agrupados aos apoios terapeuticos, 
~°nstituem um conjunto chamado SADT. Essa nomenclatura tern 
usada ha muitos anos pela administra<;ao hospitalar, com o 
S °' no P a $sado remoto, da palavra auxiliar, substituida por apoio 
^ ultimas decadas. Englobam os servigos de laboratorio clinico, 
^tomia patologica, imagem (radiologia, mamografia, tomografia, 
d ^ 0na ncia magnetica e ultrassonografia), medicina nuclear, en- 
J ^ a ' e l etr ofisiologia, cardiologia nao invasiva (metodos grafi 
‘ ~ ECG - ecocardiografia, tilt testes etc.), cardiologia invasiva (as 
trata da como terapeutica ou isoladamente) e outras, que 
0 desse mesmo agrupamento, executam procedimentos sob 


solicitagao do medico assistente do paciente, a quern entregam um 
laudo contendo o resultado de exames e muitas vezes, o parecer 
sobre a interpretagao desse resultado. 

Nos servigos terapeuticos estao os servigos de hemoterapia, qui- 
mioterapia, dialise, fisioterapia e reabilitagao, cujas atividades atendem 
tambem a solicitagao medica, mas em vez de resultados, executam 
procedimentos alterando fisica ou fisiologicamente o paciente. 

A terminologia mais recente opta por unidade em substituigao ao 
antigo servigo, que tern mais conotagao de estrutura e organizagao 
completa e autonoma. Esses servigos tendiam a ter salas de espera, 
recepgoes e estrutura administrativa independente e focada em uma 
das atividades de diagnostico e que se repetiam e ainda se repetem a 
cada especialidade diagnostica. 
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Essas estruturas isoladas, principalmente em grandes hospitals uni- 
versitarios, chegavam a subdividir areas como laboratorio e imagem 
em segmentos como laboratorio de microbiologia, laboratorio de 
hematologia, laboratorio de endocrinologia etc., e a area de imagem 
em servigo de radiologia, tomografia, ressonancia magn£tica e 
ultrassonografia etc., divisao que ainda persiste. Essas divisoes fisicas 
nunca podem se refletir na multiplicagao de estruturas de gestao, 
criando operagoes isoladas que somente multiplicam os custos. S3o 
consequencias, na maioria das vezes, da tendencia de profissionais 
especializados centrarem-se em suas atividades, com dificuldades em 
relacionarem-se, criando os seus prdprios feudos. 

Nos EUA, a maioria dos hospitals de pequeno e medio portes 
funde, ha muitos anos, a patologia ch'nica (laboratorio clinico) com 
a anatomia patologica (patologia) e hemoterapia (banco de sangue). 
Muitos equipamentos sao comuns e os times t£cnico e administrative 
podem exercer atividades multifuncionais nessas areas. 

Nas atividades ambulatoriais, a tendencia atual e a uniao de todas as 
atividades diagnosticas em uma mesma unidade flsica e administrate 
atendendo a todas as necessidades para diagnostico dos pacientes am¬ 
bulatoriais. Essa e a concepgao focada no paciente e nao no interesse 
de cada especialidade medica. A mesma tendencia vem ocorrendo nas 
unidades de diagnostics hospitalares em que a sinergia das estruturas 
de atendimento e de sistemas de tecnologia de informagao (Tl) ganha 
importance na busca de eficiencia ao menor custo. 

A atividade dessas areas de diagnostico tambem tern recebido 
uma nova denominagao: medlcino diagnostico ; quando somente na 
area laboratorial, o nome adotado e medicina laboratory e na area 
de hemoterapia (banco de sangue) o nome proposto e medicina 
transfusional. 

I Estrategia das unidades de 
laboratorio clinico 


A estrategia das unidades de laboratorio clinico (ou simplesmente 
laboratorio clinico) deve ser definida em fungao das demandas de uso 
de cada especialidade e de cada tipo de exame. Alem da demanda 
em numero de cada tipo de exame, o tempo de resposta esperado 
para cada tipo de exame depende do perfil proposto para essas uni¬ 
dades do ponto de vista epidemiologico, da especializagao e do tipo 
de atendimento (ambulatorial; hospitalar; com urgencia ou sem ur¬ 
gencies) e do benchmarketing com a concorrencia. 

A analise cuidadosa das demandas em volume de exames e do tempo 
de resposta esperado e que definira o modelo ideal para cada organizagao. 

A tecnologia de execugao de exames nas diversas areas do 
laboratorio clinico vem evoluindo rapidamente, disponibilizando 
automagao para grandes volumes e mesmo para a execugao unitSria 
de cada exame de alta complexidade e que pode ter suas imagens 
(de celulas), como em hemogramas, mielogramas e resultados de 
citometria de fluxo em casos de leucemias, analisadas e liberadas a 
distancia pelo medico especialista. Acrescentando a Tl e comunicagao 
centrada nos pacientes, e possivel alimentar "prontuarios eletronicos" 
que resultam em maior eficacia de decisao medica. 

Essas novas plataformas de execugao e transmissao tornam possi¬ 
vel definir o modelo para cada organizagao com base em varias for- 
mas de execugao desses exames: 

■ Execugao local com execugao a distancia (em laboratories centrais 
de grande volume e/ou laboratories de apoio para exames raros) 


■ Execugao pelo medico (exames medico-dependentes - mielog ra - 
ma/biopsia) 

■ Atendimento e execugao a distancia (mediante transpose de pa 
ciente). 

Certamente, cada solugao tecnologica, seja de alto ou baixo volu¬ 
me (proximo ao paciente), seja dependente de equipamentos de alto 
custo, cuja viabilidade economica depende do volume de pacientes 
sempre implicara a analise de custos de cada solugao, que e semp re 
volume-dependente. 

O conhecimento das demandas, dos tempos de resposta; de todas 
as tecnologias disponlveis e do custo de cada solugao e que deter- 
minara o modelo de negocio e seus respectivos pianos de viabilidade 
para as unidades de laboratorio clinico, que, por sua vez, passarao 
pela escolha de gestao direta da organizagao ou gestao tercerizada 
total ou parcialmente do laboratorio clinico e de alguns tipos de exa¬ 
mes de media e de baixa frequencia. 

I Frequencia de exames nos 
laboratories clmicos 

A base de planejamento de qualquer laboratorio clinico sera sem¬ 
pre a frequencia prevista de cada tipo de exame considerando que o 
laboratorio clinico atualmente, no Brasil, dispoe de mais de mil tipos de 
exames laboratoriais de alta e media frequencia. Os de baixa frequencia 
e raros atingem outros 4.000 tipos, considerando o uso de alguns labo¬ 
ratories de apoio internacionais. O Quadro 20.4 representa o historico 
e a disponibilidade de tipos de exames e o numero de exames que 
figuram nas tabelas referenciais mais usadas no Brasil e no exterior. 

Ao se considerar o movimento ambulatorial, a frequencia de uso 
desses inumeros tipos de exames laboratoriais, em uma curva ABC 
de uso, e de: 

■ 18 tipos de exames correspondem a 60% do movimento A 

■ 49 tipos de exames correspondem a 30% do movimento B 

■ 67 tipos de exames correspondem a 90% do movimento A+B 

■ Mais 900 tipos de exames correspondem aos outros 10% do mo¬ 
vimento C. 


A Quadro 20.4 Tipos de exames de laboratorio por pen'odo e diferentes tabelas. 


Periodo 

Tipos 


Decada de 1950 

50 a 100 


Decadade 1960/1970 

50 a 100 


Decada de 1980/1990 

1.500 a 3.000 


Decadade 2000/2006 

6.000 

_ 

Tabelas 

Tipos 


Tabela AMB1990 

1.196 


LPM da AMB 

1.140 


CBHPM 2009 

1.524 


Nichols Quest 

5.600 


DORA 

4.600 

_ J* 


Gas Brasileira; LPM ' H*a de procedimentos medicos; CBM ^ 
do laboratorio d e ^ onor ^ rios de Procedimentos Medicos; Nichols Q ueSt 
Analyst da QueSt ' Nicho1 * 'nstitute-USA; DORA, Diretory of Rare 











Existem diferengas nitidas nesses tipos de exame quando se consi- 
dera o movimento ambulatorial ou hospitalar. As diferentes frequAn- 
i35 ambulatoriais e hospitalares obtidas de um exemplo real para o 
a rupo A da curva ABC (60%) est§o representadas nos Quadros 20.5 
e 2 q 6, ordenadas por frequencia relativa para a base 1.000 do exame 

rtiais frequente. 

Muitos desses exames e outros de menor frequencia tfim de ter 
seus resultados disponiveis em curto espago de tempo nos hospitais 
(menos de 2 h). Outros, mesmo nos hospitais, podem ter seus resulta¬ 
dos disponiveis em um ou mais dias. No ambulatdrio, a tolerUncia de 
tempo e maior e na maioria absoluta dos casos os tempos minimos 
s ao de 24 h ou mais e, em raros casos, 8 ou 12 h em urgencia. 

t interessante notar que os tipos de exame e o numero que 
constitui o grupo A (60% do movimento) tanto no ambulatbrio como 
no hospital sao diferentes para o laboratorio clinico. Ja nos outros 30% 
grupo B do ABC, a diversidade de tipos de exames e significantemente 
maior no laboratdrio, seja ambulatorial ou hospitalar. Esses numeros 
sao relativos a experience do autor desta segao em Sao Paulo e 
certamente sao variaveis dependendo da especializagao do ambula- 
torio ou do hospital e ate dos costumes medicos regionais. 

A finalidade de apresentar esses numeros e apenas para ilus- 
trar a variagao e demonstrar a necessidade de se conhecer a fre¬ 
quencia de cada tipo de exame no planejamento de unidades de 
diagnostico. 


A Quadra 20 5 Frequencia de exames de laboratorio em ambulatorio. 


Descripodo 

name 

Numero relativo 
na base de 1.000 
hemogramas 

Participa^ao 
de cada item 

(%) 

Partidpafao 
acumulada dos 
itens (%) 

Hemograma 

1.000 

5,8 

5,8 

Glicose 

908 

5,3 

11,1 

Irigliceridios 

770 

4,5 

15,6 

Colesterol total 

701 

4,1 

19,7 

® ultrassensi'vel 

685 

4,0 

23,7 

HDL colesterol 

665 

3,9 

27,5 

LOL colesterol 

636 

3,7 

31,2 

Wnatipol 

581 

3,4 

34,6 

^LDL colesterol 

565 

3,3 

37,9 

Creatintna 

529 

3,1 

41,0 

Transaminase 

Dlutamicopjruvjca 

486 

2,8 

43,8 

Tifoxina livre 
ffjivre) 

486 

2,8 

46,6 

Transaminase 

9lutamico-oxalacetica 

465 

2,7 

49,3 

Ureia 

434 

2,5 

51,9 

Acido urico 

365 

2,1 

54,0 

Antibiograma 

339 

2,0 

1,7 

56,0 

p °tissio 

290 

57,7 

^ ,Ura de urina - 
J^ornedio 

290 

1,7 

59,3 
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A Quadro 206 Frequencia de exames de laboratorio em hospital. 


Descrifao do exame 

Niimcro relativo 
na base dc 1.000 
hemogramas 

Participa{2o 
de cada item 

(%) 

Participa^ao 
acumulada 
dos itens (%) 

Hemograma 

1.000 

9,3 

9,3 

Potassio 

618 

5,8 

15,1 

Sodio 

584 

5,4 

20,6 

Creatinina 

570 

5,3 

25,9 

Urina tipo 1 

553 

5,2 

31,0 

Antibiograma 

548 

5,1 

36,1 

Ureia 

545 

5,1 

41,2 

Proteina C reativa 
(PCR) 

392 

3,7 

44,9 

Culturade urina-jato 
medio 

313 

2,9 

47,8 

Glicose 

309 

2,9 

50,7 

Bilirrubina total e 
fragoes 

242 

2,3 

53,0 

Transaminase 

glutamicopiruvica 

232 

2,2 

55,1 

Transaminase 
gl uta m ico- oxalacetica 

231 

2,2 

57,3 

Magnesio 

226 

2,1 

59,4 

1 Recursos 


Areas fisicas 


As areas fisicas das unidades de diagnostico tern de respeitar as 
exigences mfnimas da RDC-50 da Anvisa, tanto na distribuigao das 
areas especfficas para cada atividade, como na especificagao de 
materials, ventilagao, iluminagao etc. 

Alem dessas exig£ncias, e muito importante a adequagao da dis- 
posigao das diversas unidades de diagnostico, visando & sinergia da 
operagao com o menor numero possfvel de funcionarios, fundindo 
areas de recepgao ao paciente, de espera, suporte de sanitarios e de 
conforto de funcionarios. A circulagao de pacientes deve possibilitar 
a separagao de pacientes ambulatoriais e seus acompanhantes dos 
pacientes graves hospitalares de pronto-socorro ou que chegam 
em ambulancias. A criagao de areas especfficas de espera e/ou de 
atendimento para subgrupos de pacientes como as criangas ou os 
idosos propicia maior conforto e satisfagao dos pacientes. Corredores 
amplos e ausencia de labirintos marcam a impressao inicial dos 
pacientes. 

As areas de execugao de exames laboratoriais, de hemoterapia 
e de anatomia patoldgica devem ser contfguas em saloes amplos 
para promover a fScil integragao e o uso de recursos comuns (equi- 
pamentos e humanos). Esse conceito e valido desde pequenas 
unidades hospitalares ate as grandes centrais de execugao de exames. 
O uso dessas areas (agua, agua purificada, eletricidade estabilizada e 
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alimentagao eletrica de emergencia) deve ser devidamente planeja 
com reservas de capacidade para evitar as multiplas reformas tipica 
das instalagoes adaptadas. 

O transporte de amostras laboratoriais, seja dentro da co eta 
bulatorial ou dos diversos locais de um hospital para o labo 
deve ser automatizado, com esteiras ou sistemas pneumaticos. 
ciencia desses sistemas £ comprovada e reduz significativar 
tempo de disponibilizagao de resultados al£m da redugSo o ^ um 
de funciorterios. Os sistemas pneumaticos devem ser simples, o p 
ponto a ponto, pois a incictencia de problemas de manuteng o e 
travio sao significativamente menores do que nos sistemas mu ipo 
tos complexos com numerosas derivagfies. 

A circulagao isolada de pacientes graves em maca deve ser semp 
prevista, inclusive nos servigos ambulatoriais, nos quais eventua men e 
podem-se ter intercorrencias graves com os pacientes. 

As areas do laboratdrio cKnico e de seus funcionarios devem ser 
planejadas tendo em vista o bem-estar das pessoas e a promogao de 
um ambiente adequado e atrativo de trabalho. 

Areas fisicas planejadas, amplas, bem iluminadas, decoradas com 
conforto e muito bem sinalizadas sao fatores de sucesso em umdades 
de diagndstico, pois muitas vezes essas unidades sao verdadeiros 
labirintos, em poroes nos quais os pacientes sentem-se oprimidos 
e desorientados, criando uma percepgao negativa para os dientes 
(medicos e pacientes), mesmo aqueles com baixo nivel de expectativa. 

Equipamentos e materials 

As formas de obtengao de equipamentos nas diversas areas de 
diagnostic sao variadas e devem ser, em cada situagao, analisadas 

quais sao as formas mais convenientes. 

Os equipamentos podem ser comprados (a vista, a prazo, por fi- 
nanciamento interne ou externo ou por leasing), alugados por valores 
fixes mensais ou por exame realizado ou, ainda, cedidos em comoda- 
to quando esta envolvida a aquisigao de material de consume espe- 
dfico para o equipamento. 

Certamente nao existe modelo unico para obtengao de equipa¬ 
mento e deve ser analisada caso a caso a solugao mais convert,ente. 
De maneira geral, quando um equipamento e de alto uso, de me- 
todologia estavel e longa durabilidade, e conveniente compra-lo na 
forma financeiramente mais conveniente para o momenta economico 
da organizagao. Em caso de equipamento de baixo uso, metodologia, 
material restrito aquele fabricate e materials de alto custo, certamen¬ 
te a melhor solugao e o comodato. Nas compras de equipamentos, 
tambem deve-se prever a manutengao e a atualizagao ou troca por 
novos modelos e registrar essas condigoes nos contratos de aquisigao. 

O custo operacional de cada exame pode ter valores muito varia- 
dos dependendo do tipo de equipamento e da forma de obtengao. 
Todas as possibilidades de modelo de negocio para determinado tipo 
ou grupo de exames devem ser analisadas antes da aquisigao ou co¬ 
modato de um equipamento. 

Os materials merecem atengSo muito especial diante de suas va- 
riabilidades de custo, de desempenho tecnico e da qualidade em ge¬ 
ral Nao e preciso um desempenho tecnico acima das necessidades 
nem materials mais caros sem nenhum diferencial de desempenho. 
A necessidade de testar, buscar referenda de uso e monitorar o de¬ 
sempenho e evidente para se decidir os tipos de materials adotados. 

As negociagoes devem ser intensas a fim de obter os melhores 
recursos com os menores custos finais e com desempenho adequado 
a necessidade e a expectativa dos brasileiros. 


O conhecimento tecnico e a experience dos admin,stradores e 
das liderangas tunicas e medicas da operagao trazem grandes co n . 
tributes nas definigoes de materials e equipamentos nas areas d e 

diagndstico. 

As negociagoes com base no conhecimento das necessidades e 
de todas as oportunidades dos diversos tipos de materials e equi¬ 
pamentos existentes podem reduzir ate pela metade o custo opera¬ 
cional de um laboratdrio dinico. O formato do sistema de aquisiga 0 
da organizagao, com participagao intensive de pessoas com conhe¬ 
cimento t£cnico das areas, a fundamental para um bom resultado 
nos custos. 

Recursos humanos 

As atividades nos laboratories dfnicos sao multiprofissionais en- 
volvendo recepcionistas, enfermeiros e auxiliares, tecnicos, biomedi¬ 
cos bioquimicos, medicos e administradores. A qualificagao desses 
profissionais na area e extremamente variada e muito dependente 
da experience anterior em laboratorios e outros servigos com ravels 
similares de equipamentos. 

Apesar da grande evolugao tecnologica dos equipamentos, as 
exigences de conhecimento e comportamentais na operagao com 
o acompanhamento de rotinas operacionais, dos manuals tecnicos 
e dos equipamentos e dos controles da qualidade, sao muito mais 
rigidas do que na epoca dos metodos manuals. O comportamento 
dos pacientes tambem e cada vez mais de dientes, exigmdo maior 
habilidade no relacionamento de todos os colaboradores. 

O binomio competence tecnica e comportamento sao as bases 
atuais da selegao e avaliagao dos funcionarios. 

A formagao de times com alto nivel de alinhamento com a opera¬ 
gao, os objetivos da organizagao e relacionamentos mterpessoais es- 
taveis e maduros so se obtem apos varios anos de amadurecimento. 
A expansao de novas unidades, seja de atendimento ou execugao de 
exames, implica trazer sempre alguns profissionais ja experientes para 
organizar novos times com os novos funcionarios. 

A manualizagao da organizagao seguindo os modelos tipo ISO 
9000, PALC ; ONA, CAP ou outros auxilia muito o tremamento, a ava 
liagao e a corregao dos desvios das pessoas com base na deteega 
de ocorrencias do sistema da qualidade. A boa selegao e gestao ^as 
pessoas sao indispensaveis para o sucesso operacional das unida 
de laboratorio. 

Custos e modelos de operagao 

A proposta neste item sobre recursos e definir os 9 ran ^| e ' ^ 
cionadores que tern impacto nos custos dos exames nas uni 
laboratorio. 

Os processos dessas areas podem ser definidos como. 

■ Informar e agendar (centrais de relacionamentos) 

■ Atender (unidades de atendimento de analises clinicas) ^ ^ 

■ Executar (unidades centrais de analises clinicas ou execug 

propria unidade de atendimento) , ja ) 

■ Disponibilizar laudos (nas unidades de atendimento ou a dista ^ 

■ Dar suporte, fornecer apoio aos dientes (pacientes e me |C 
bre indicagao e interpretagao de exames (presenciais ou a 
cia; individuais ou por meio de midias). 
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maior ou menor grau de intensidade ou destaque, todos os 
ratorios dfnicos bem como as outras unidades de diagndsticos 
Iab ° seu macroprocesso fundamentado nessa descrigao. 
tefT1 A °modelagenn e integragao desses processos sSo fundamentais 
0 desennpenho e a qualidade adequada dos servigos prestados. 
par Em um hospital ou em organizagoes ambulatoriais ou mesmo em 
servigo focado em toda area de diagndstico existe a oportunidade 
jrT1 §j n ergia de cada um desses processos nas v£rias unidades de 
fqndstico, seja hospitalar ou ambulatorial, e £ grande o impacto 
ncusto. 0 paciente tern uma requisig3o medica com v^rios exames 
n ° sere m realizados e em diferentes unidades de diagnostic (labo- 
ratorio + ima 9 erri + car< ^' 0 *°9 ia ' P or exemplo). Caso seja atendido 
^ 3 unidades (servigos) independentes de cada uma das areas, 
fera de se submeter a 3 agendamentos, 3 preparos, 3 atendimentos 
ad ministrativos, ir a 3 locais (enderegos) diferentes e retirar os laudos 
nesses diferentes locais. 

Certamente, havera uma redugao do custo e um aumento da sa- 
tjsf a gao do cliente caso ele consiga realizar todos os exames por meio 
de um unico agendamento, atendimento administrative, local de exe- 
cu gao e retirada de laudos. 

A centralizagao leva a aumento de volume de cada processo, o 
que constitui o 2 C direcionador de custo. O alto volume possibilita 
melhor aquisigao de insumos e de equipamentos de maior produtivi- 
dade, alem de melhor aproveitamento de mao de obra especializada, 
reduzindo consideravelmente os custos por exame realizado. 

Isso e valido para a maioria dos metodos laboratoriais. 

Por outro lado, essa centralizagao tern fatores negativos, como o 
custo da logistica de transporte de amostras e aumento do tempo 
de resposta de resultados, o que pode trazer prejufzo de qualidade e 
insatisfagoes dos clientes. 


O balango entre execugSo local e centralizagao depende sempre 
do conhecimento das demandas e da analise cuidadosa das decisoes 
para n3o ter impacto negativo nos clientes e obter a maior eficacia 
possfvel nos custos. 

Como exemplo para ilustrar o impacto do volume nos custos de 
laboratdrio, apresenta-se no Quadro 20.7 uma analise de custos re- 
lativos de um laboratdrio central de grande volume (acima de 2 mi- 
Ihdes/mes) e laboratdrios hospitalares com v£rios nfveis de volume/ 
m£s. Nesse exemplo foram rateados os custos dos mesmos equipa¬ 
mentos pelo numero de exames (rateio da amortizagao), dos reagen- 
tes (considerando a produgao exame a exame com seus controles, 
pequenas series de exames e ate grandes series de exames), tambem 
o rateio dos custos de area fisica pelo numero de exames e da mao de 
obra de coleta considerando a produtividade/hora em cada exemplo. 

Em resumo, e possfvel relacionar os grandes direcionadores de 
custo das unidades de laboratdrio da seguinte maneira: 

■ Sinergia das estruturas de atendimentos com base em modelos 
de fluxo de alta produtividade, sistemas informatizados, pessoas 
habilitadas para atividade multifuncional e focadas no paciente 

■ Descentralizagao ou centralizagao de cada tipo de exame com 
base na demanda em volume e tempo de resposta buscando 
sempre o menor custo advindo de maior volume e automagao 

■ Aquisigao de equipamentos e materiais com base na disponibilida- 
de de todo o mercado e a adequagao a cada necessidade tecnica 
e operacional de cada tipo de exame realizado. 

Esses direcionadores nao sao estaveis e, a cada mudanga de de¬ 
mandas e oportunidades proporcionadas por avangos tecnologicos, 
devem ser revistos os modelos de operagao e os possfveis impactos 
de novas solugoes metodologicas. 


A Quadro 20.7 Indices relativos de custo no laboratdrio ambulatorial versus hospitalar por porte. 



Ambulatorial 

Nudeo tecnico 
+2 milhoos por mes 

Hospitalar 

5 a 10.000 
exames/mes 

Hospitalar 

10 a 20.000 
exames/mes 

Hospitalar 

20 a 30.000 
exames/mes 

Hospitalar 

30 a 50.000 
exames/mes 

Hospitalar 

50 a 100.000 
exames/mes 

1. Equipamentos 







(bioquimica + hematologia) 
indice relativode custo 

1,0 

15,7 

7,8 

4,6 

3,0 

3,0 

Amortizagao + manuten^ao/teste 

(0,028) 

(0,44) 

(0,22) 

(0,13) 

(0,08) 

(0,08) 

2 Reagentes 







(bioquimica + hematologia) 



7,3 

(2,40) 

c A 

5 A 

3,0 

indice relativo de custo 

Eusto medio/teste cobrado 

1,0 

(0,33) 

9,3 

(3,07) 

0/4 

(2,12) 

3,0 

(1,90) 

(0,99) 

3. Tecnicos 

lntil( e relativo de produtividade 
Ewrne/tecnico/mes 

1,0 

(6.746) 

5,3 

(1.250) 

3,1 

(2.175) 

2,2 

(3.039) 

1,5 

(4.444) 

1,2 

(5.600) 

4 Coleta 

^bice relativo de produtividade 

1,0 

6,8 

5,3 

/I lO 

3,5 

(1,75) 

2,3 

(2,6) 

1,8 

(3,4) 

Edeta/coletador/hora contratada 

(6,1) 

(0,9) 

[ 1/ I- 5 / 




^ Area fisica 
indice relativo de custo 

Area ocupada 
i^exame 

1,0 

(7.000) 

(0,03)_ 

22,0 

(100) 

(0,66) 

16,6 

(150) 

(0,50) 

13,3 

(200) 

(0,40) 

12,3 

(300) 

(0,37) 

9,0 

(400) 

(0,27) 
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I Modelos de negocio das 
unidades de diagnostico 

A gestao e operagao de cada laboratdrio clinico ou de todas as 
unidades de diagndstico de uma organizagao podem ser proprieda- 
des dessa organizagao ou de outros (terceiros). Assim, as instalagoes 
e/ou equipamentos podem pertencer a uma organizagao de investi- 
mentos que aluga por valores fixos ou vari^veis esses recursos. Essa 
alternativa e rara ou inexistente no mercado brasileiro. A situagSo mais 
frequente e a terceirizagao dos equipamentos, da gestSo e operagao 
de uma ou mais unidades de diagndstico. Pode ser para uma orga¬ 
nizagao especffica que somente opera a instalagSo daquele hospital, 
como outras organizagoes que operam instalagoes em v^rios hos¬ 
pitals e ou ambulatdrios. Todos esses modelos buscam os menores 
custos de operagao com a melhor qualidade e tornam possivel que a 
gestao dos hospitais mantenha o foco na sua atividade central. 

A harmonizagao de interesses de clientes e negociagoes com 
pagadores deve somar-se aos custos e adequagao dos service level 
agreement (SLA) para as decisoes, mantendo sempre o objetivo de 
trazer vantagens para ambos os lados nas terceirizagoes. 

As negociagoes realizadas com base em volume, pregos, custos e 
nfveis de exigences de desempenho mal interpretados levam a con- 
tratos de curta duragao com perdas para ambos os lados. 

A tendencia de centralizagao e operagao de grandes volumes e 
muito forte em todo o mundo, pois possibilita a manutengao de me¬ 
nores custos e maior acessibilidade a todos os niveis da populagao. 
O nfvel de qualidade tambem e adequado, como afirmou em 1998 o 
Institute of Medicine dos EUA (IOM), focado na qualidade da saude 
daquele pais: "em laboratorio medico quern faz mais faz melhor 7 ' 

Por outro lado, o desenvolvimento tecnologico de equipamentos a 
beira de leito, atualmente ligados a monitoragao a distancia, disponi- 
biliza meios para executar rapidamente um exame com seguranga de 
resultado, mas com alto custo quando comparado com a centraliza¬ 
gao, que alem de alta qualidade tecnica tern baixo custo. 

A necessidade medica com base no real beneficio ao paciente do 
resultado imediato e que pesara nessa decisao fundamentada na re- 
lagao custo/beneffcio. 

I Monitoramento do laboratorio clinico 

Qualquer que seja a modelo de gestao e indispensavel o monito¬ 
ramento continuo da operagao. 

Esse monitoramento deve ser planejado para medir o desem¬ 
penho de atributos espedficos de cada uma das diferentes areas de 
atividade. O numero de indicadores possiveis £ muito amplo e alguns 
serao exemplificados aqui com fins ilustrativos. Como as unidades visam 
atender demandas de outros profissionais, os principals atributos sao: 

■ Disponibilidade 

■ Confiabilidade 

■ Tempo de resultado 

■ Apoio na indicagao e interpretagao 

■ Acessibilidade. 

Esses atributos estao dentro dos conceitos mais usados para defi- 
nir qualidade na area de saude, ou seja, "satisfagao das necessidades 
e expectativas dos clientes". 

Para cada um dos atributos citados cabem alguns indicadores ge- 
nericos para laboratorio clinico. 


Disponibilidade 

■ Tipos de exame executados/solicitados 

■ Porcentual de tipos de exame com disponibilidade diuturna 

■ Porcentual de exames sem contrato com fonte pagadora 

■ Numero de reclamagoes por indisponibilidade. 

Esses indicadores dependem da adequaqao dos sistemas 
Tl para que possam ser obtidos de modo automatico. A falha 6 
comum nos sistemas 6 a falta de local para registro de informatfo 
negative 1 , ou seja, no momento de lan<;ar uma requisiqao de exame 
no sistema, deve haver espaqo configurado (e nao observa^ao texto) 
onde se possa registrar o exame que nao e realizado, seja por in¬ 
disponibilidade ou por nao ser aceito pelo contrato do convenio ou 
ainda pelo horario da solicitagao. 

Confiabilidade 

Esse atributo e fundamental para as unidades de diagnostico e 
de maior valorizagao pelos medicos solicitantes e de alta significance 
para a seguranga do paciente. 

Para garantir a confiabilidade de resultados, cada tipo de unidade 
tern metodologias especfficas. No laboratorio clinico existem sistemas 
da qualidade, geralmente certificados por organizagoes especializa- 
das em qualidade, que dispoem de um conjunto de normas a se- 
rem seguidas e que sao auditadas por organizagoes independentes. 
Muitos laboratories tern certificagao do Programa de Acreditagao de 
Laboratorio Clinico da Sociedade Brasileira de Patologia Clfnica/Me- 
dicina Laboratorial (PALC) ou do Programa Nacional de Controle da 
Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (PNCQ); pou- 
cos tern acreditagao do Colegio Americano de Patologistas (CAP) e 
alguns, a certificagao do Sistema da Qualidade ISO 9000 e ou da Or¬ 
ganizagao Nacional de Acreditagao (ONA). Os programas ISO e ONA 
tambem sao aplicaveis aos hospitais. 

Os programas espedficos de laboratorio exigem a participagao, 
com resultados minimos estabelecidos, nos programas de proficiencia. 
Nesses programas, cada laboratorio analisa amostras enviadas com 
resultados desconhecidos e envia seus resultados para uma central de 
processamento. Essa central compara os resultados devolvendo para 
cada laboratorio a informagao da posigao relativa de seus resultados 
comparados a media dos participates e se estao dentro da toleran- 
cia prevista. Esses resultados servem para a analise da exatidao de 
cada tipo de exame realizado por cada laboratorio. £ tambem obn 
gatoria para essas certificagoes a realizagao de programas internos de 
controle de qualidade, analisando diariamente o mesmo material de 
controle, para aferir a precisao de cada metodo executado por cada 
laboratorio. Essa precisao e expressa como o coeficiente de variagao 
(CV) de cada metodo analitico. 

Essas metodologias nao eliminam o chamado erro aleatorio 
isolado, no qual um interferente (medicamento ou estado pre ana 
lltico do paciente) ou uma falha de equipamentos (entupimento P° 
fibrina na amostra e outros) ou ainda inumeras outras causas P rinCI 
palmente por erros humanos nas fases pre- e pos-analitica p°^ e 
levar a um resultado inadequado. Esses "erros isolados" devem 
monitorados. Os sistemas da qualidade exigem o registro de Qua 
quer queixa ou insatisfagao com relagao ao servigo prestado e ess 
registro e uma fonte de informagao sobre os erros aleatorios qua n 
eles chegam a ser liberados para medicos e/ou pacientes. O 5 s ’ s ^ 
mas internos de operagao do laboratorio tern mecanismos espe c 
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ficos no sentido de detectar esse tipo de erro como a comparagSo 
com outros exames; exames anteriores; an^lise de compatibilidade 
medica etc., mas nenhum deles e 100% eficiente. Portanto, a comu- 
nicagao de insatisfagoes pelo medico e/ou paciente £ indispens^vel, 
poisconstitui o elo final da corrente da qualidade. Essa comunicagSo 
cont ribui para a seguranga dos pacientes, pois a cada vez que o 
laboratdrio £ informado de suspeitas de erros s3o realizadas agdes 
de investigate) e, se necess^rio, ag6es corretivas (at£ corregdes de 
resultados) e agoes de melhoria nos processos, visando diminuir re- 
petigao dos mesmos tipos de falhas. 

Cada unidade de diagndstico deve ter pelo menos indicadores de 
insatrsfagao e queixas em sistemas com registros eletronicos indeleveis 
para garantir o monitoramento adequado. O registro de monitora¬ 
mento dos indicadores internos de controle da qualidade, com o ob- 
jetivo de demonstrar a confiabilidade dos resultados, e dever de cada 
laboratdrio dinico. 


Tempo de resultado 

A afirmagao de toda a literatura medica e de que cerca de 70% das 
decisoes medicas sao tomadas com base em resultados de exames 
de diagnostico. 

Algumas dessas decisoes sao a curto prazo como no atendimento 
de pacientes em urgencias medicas e, portanto, os resultados para 
apoiar essas decisoes devem ser obtidos em minutos e, no maximo, 
em poucas horas. Ja as decisoes sobre urn paciente ambulatorial po- 
dem levar dias e haver tempo para execugao de uma enorme gama 
de exames, de varios niveis de complexidade e que levam varios dias 
ate a entrega de resultados. 

Portanto, o atributo tempo de resultado depende do tipo de exa- 
me, tipo de paciente e tipo de organizagao. Alguns orgaos acredita- 
dores/certificadores de sistemas da qualidade demandam que haja 
urn acordo (contrato/SL A) entre os demandantes e demondodos. Nes¬ 
ses acordos devem constar os tipos de exames e respectivos prazos 
para cada local de uma organizagao (p. ex., unidade de terapia inten¬ 
sive pronto-socorro, bergario, ambulatorio etc.). 

Os indicadores para esse atributo vao desde o monitoramento 
continuo do tempo de atendimento total (TAT) de cada tipo de exame 
por horario, por unidade ate o registro dos exames cujos tempos nao 
cumpriram o acordo. 


Apoio na indicagao e interpretagao 

A disponibilidade de alguns milhares de tipos de exames de diag- 
n ostico tornou imperativo que cada area tecnica dessas atividades 
0riente os medicos usuarios sobre os exames que podem ser mais 
e fcazes e eficientes no diagnbstico diferencial de cada patologia e es- 
Peoalnnente de cada paciente. Alem disso, diante de resultados ines- 
P er ados, conflitantes com hipoteses clinicas, ou entre si, e tambem 
irri Portante a participagao dos medicos dos laboratbrios clinicos no 
a uxilio dessas interpretagoes e/ou na busca de eventuais falhas. 

^ a da laboratorio dinico adota metodos proprios para essa ati 
v *dade, sendo o mais frequente o contato com o medico solicitante 
^ssoalmente ou por telefone, ou ainda por meio de observagoes 
n ° resultado e por alguma outra modalidade de midia. Nao sao 
lnco ^uns as publicagoes de boletins, revistas, informativos nos 
^ Ua ’ s as atualizagoes tecnico-cientificas sobre doengas e exa 
e dla gnostico mais recentes ou mais frequentes sao aborda a 
0rrna eletronica de midia por e-moils e portais tambem tern si o 
Usada Pelos laboratories clinicos para divulgar conhecimen o 


mbdicos sobre suas atividades. Esse atributo nos seus diversos for- 
matos tem sido considerado importante por alguns segmentos de 
mbdicos e pouco usado por outros. 

Acessibilidade 

A acessibilidade fisica e fundamental na percepgao do cliente. 
Como ja se afirmou no inicio deste capitulo, instalagoes fisicas ilumina- 
das, com circulagao planejada, conforto e limpeza sao indispensaveis. 
O nivel de exigencia atual e os padroes da concorrencia impossibilitam 
mais labirintos e instalagoes em poroes abafados e mal iluminados. 

A localizagao tambem e importante, seja para hospitals ou insta¬ 
lagoes ambulatoriais. Os pacientes preferem, e com bons motivos nas 
grandes cidades, buscar servigos de diagndsticos proximos a suas re¬ 
sidences e, por isso, a localizagao deve ser orientada pela densidade 
de residencia do publico-alvo {geomarketing ). 

Outro fator de acessibilidade e o sistema pagador. A populagao 
brasileira depende do SUS (60 a 80%), do sistema suplementar (20 a 
40%) e do seu proprio bolso para financiamento da saude (< 1%). O 
sistema suplementar tem, ainda, diversas estratificagoes de prego das 
contribuigoes, proporcional a disponibilidade e aos pregos pagos para 
os prestadores de servigo assistencia a saude. 

Na area de diagnostico, essa diversidade reflete-se em lista e tabela 
de exames diferentes com pregos diferentes, sendo muitos deles 
inferiores ao custo e nao disponibilizados por alguns laboratorios 
clinicos. Essas situagoes limitam a acessibilidade a alguns exames por 
estes nao constarem na lista da ANS (rol de procedimentos) e/ou 
na tabela de pagadores. Outros constam nas tabelas, mas nao sao 
realizados por decisao do laboratorio dinico em fungao de custo in- 
compativel com o prego pago. 

Os indicadores dessa situagao, em porcentual de exames em cada 
situagao e, se possivel, com a listagem de cada tipo de exame, devem 
ser controlados, justificados ao cliente e continuamente negociados 
na busca de solugoes. 

I Consideragoes finais 

O objetivo deste capitulo foi fornecer aos administradores de sau¬ 
de uma visao geral da gestao do laboratorio dinico, mas intensificando 
em alguns topicos informagoes que podem ser importantes para apoiar 
decisoes, seja na gestao das unidades de diagnostico proprias de urn 
hospital e ate de urn sistema de saude. Em hipbtese alguma, se poderiam 
esgotar esses assuntos, de enorme amplitude, buscando-se aqui apenas 
colaborar com informagoes, na sua maioria, oriundas da experience do 
autor em mais de 40 anos de atividade de gestao nesse tipo de unidade. 

I Bibliografia _ 

Bonini, PA; Locatelli, M; Serafin, R et at Laboratory role as an information and 
knowledge provider to the electronic health record. Amsterdam; AACC - Lab. 
Automation Conference; 2005. 

Collins, J; Porras, Jl. Feitas para durar. Rio de Janeiro: Rocco; 2000. 

Gary, M. The future of the clinical laboratory. Chicago, EUA: Clinical Laboratory 
Management Association - CLMA; 2004. 

Kaplan, RS; Norton, DP A executfo premium. Rio de Janeiro; Elsevier; 2008. 
Prahalad, CK; Krishnan, MS. A nova era da inovagao. Rio de Janeiro: Campus; 2006. 
Robin, R Improving the medical process. Amsterdam: AACC - Lab. Automation 
Conference; 2005. 






284 Parte 3 I Organizagao e Funcionamento dos Servigos de Saude 

GESTAO DE SERVIQOS DE DIAGNOSTICO PORIMAGEM 

Jose Marcelo Amatuzzide Oliveira I Lucila PedrosodaCruz 


I Introdugao 

Rapidamente apds o descobrimento dos raios X no final do secu 
lo 19, a radiologia tornou-se uma especialidade m£dica que se de 
dica a prover servigos de imagem para auxiliar o atendimento dos 
pacientes. Essa atividade gerou o dominio de uma expertise medica 
aplicada a urn amplo espectro de doengas, que, por meio de diversas 
plataformas tecnoldgicas, possibilitam a realizagSo de procedimentos 
diagnostics e terapeuticos. Os compromissos dessa especialidade 
medica sao a excelencia no cuidado ao paciente e a qualidade na 
assessoria medica ao medico que assiste o paciente. 


I Planejamento estrategico 

A gestao de urn setor de diagnostic por imagem e uma tarefa 
complexa. As principais atividades sao desenvolvimento e acompa- 
nhamento de indicadores de desempenho financeiro, operacional e 
de qualidade; a coordenagao de equipes medicas e tecnicas altamen- 
te qualificadas; a negociagao com fornecedores de equipamentos 
medicos e de insumos e, principalmente, o constante aprimoramen- 
to operacional nos diversos setores para atingir niveis elevados de 
eficiencia. Como os equipamentos medicos mais modernos contam 
com tecnologia digital e sao integrados em redes internas (intranets) 
com pontos de interface com a Internet, e necessario tambem o de¬ 
senvolvimento de competence para a gestao de Tl. Considerando-se 
a grande complexidade apresentada anteriormente e a alta compe- 
titividade do mercado de saude, e necessario tambem que a gestao 
baseie-se nas melhores praticas, sendo altamente recomendavel a 
elaboragao do planejamento estrategico detalhado para o curto pra- 
zo (12 a 24 meses) e com urn horizonte de objetivos de medio e longo 
prazos (acima de 24 meses). Esse planejamento deve ser desenvolvi- 
do nos servigos de imagem independentemente do tamanho e da 
complexidade da empresa ou servigo. 

£ importante observar que ha diferengas no modelo de gestao 
quando se comparam as clinicas ambulatoriais com os servigos 
instalados em hospitais. Nestes ultimos, a imprevisibilidade e muito 
mais frequente e desafia ainda mais a equipe em diversas etapas do 
ciclo de servigo, reduzindo significativamente a eficiencia operacional. 

Para que os objetivos de curto, medio e longo prazos de qualquer 
organizagao sejam atingidos, e importante que todos os colabora- 
dores conhegam o direcionamento estrategico que rege as decisoes 
nos diferentes niveis. No campo da saude, ainda e pouco difundido 
o emprego de qualquer modelo para realizagao de urn planejamento 
estrategico, mas essa e uma ferramenta de gestao bem poderosa 
tornando possivel que os colaboradores decidam com autonomia e 
agilidade as suas atividades diarias, resultando no desenvolvimento de 
toda a organizagao. 

Em servigos, em geral, e muito importante que a equipe que se 
relaciona com o cliente tenha autonomia para resolver qualquer pro- 
blema que surja no relacionamento com o paciente. Nao ha tempo 
para consultar supervisores para atender as demandas espedficas de 
cada paciente. Apos a elaboragao do planejamento estrategico, e 


importante que as equipes se dediquem a sua execuga 0 , pois SQ 
mente assim todas as equipes, mesmo as mais numerosas, atuar§ 0 d 
modo harmonioso, atingindo elevado desempenho. 

O planejamento estrategico de uma organizagao e desenvolvi do 
por meio da analise interna, identificando forgas e fraquezas, e da 
analise do ambiente externo, identificando ameagas e oportunida des 
Ha varios modelos analiticos que possibilitam a elaboragao do 
planejamento estrategico. as 5 forgas competitivas (Michael Porter) 
a an^ise da cadeia de valor, a matriz de vantagem competitiva do 
Boston Consulting Group (BCG), entre outros. Apos a condusao do 
processo de analise, sao definidos os objetivos de curto, medio e 
longo prazos e os respectivos indicadores de acompanhamento da 
implementagao da estrategia. Sao definidos tambem os pianos de 
agao para superar os objetivos escolhidos. A parte mais desafiadora 
desse processo de planejamento e a elaboragao de cenarios e visao 
de futuro, pois somente por meio de analises abstratas sera possivel 
antecipar tendencias e identificar oportunidades de inovagao. Outro 
aspecto importante e a preparagao dos recursos humanos para o 
desenvolvimento da estrategia escolhida pela organizagao. Essa pre¬ 
paragao significa reconhecimento de competencias, treinamento e 
aquisigao de habilidades diferenciadoras. 

As principais tendencias em diagnostico por imagem a serem con- 
sideradas no planejamento estrategico sao: mercado para servigos de 
imagem, ambiente mais competitivo, clientes, substituigao de plata¬ 
formas tecnologicas, e fornecedores. 


Mercado para servigos de imagem 

A informagao sobre saude esta cada vez mais acessivel ao leigo, 
fazendo com que o individuo se responsabilize cada vez mais pela 
sua saude. Essa mudanga aumentara a demanda por exames de ima- 
gem. Alem disso, o aumento da demanda sera decorrente de novas 
aplicagoes das tecnologias disponiveis e do desenvolvimento de no¬ 
vas plataformas tecnologicas, especialmente as relacionadas com a 
imagem molecular; do uso de metodos de imagem para diagnostico 
precoce de doengas; e do maior uso de metodos de imagem por uma 
populagao que, progressivamente, aumenta a sua expectativa de vida. 

O maior uso dos recursos diagnosticos implicara aumento de cus- 
to para todo o sistema de saude, elevando as despesas dos pagado 
res (pianos de saude, seguradoras e grupos autogeridos). Esse custo, 
em ultima instancia, sera repassado as empresas que financiam os 
pianos de saude para seus colaboradores. A fim de interromper esse 
ciclo crescente de aumento de custos, o usuario sera cada vez mais 
envolvido no processo decisorio de uso dos recursos de saude, ava 
liando os custos e a qualidade percebida nos servigos medicos. Dessa 
maneira, mais informagoes sobre qualidade devem estar dispo n ‘ ve ' s 
(certificagoes, treinamento das equipes multiprofissionais, tecnolog* 3 
atualizada). 


Ambiente mais competitivo 

afraid ^ a< ^° ^ as oportunidades de mercado na area de 

para anrfr ^ ma ' S/ 3 aten ^° de outras especialidades 
e metodos diagnosticos, principalmente os r 
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de images. Com isso, aumentara a autogeragao de demanda oor 
inte resse economico por parte dos especialrstas que investem em ser- 

v jros de ima 9 em ' Esses eSpeCiallsta , s t§m a vantagem de controlar a 
jolicitagao dos testes diagnostics. E prov^vel tambem que os meto 
d0S diagnosticos passem a ser realizados por equipes multiprofissio- 
na is com a participate de um radiologista, sendo este arranjo mais 
equilibrado que o anterior. 

A redugao do custo de aquisigao de equipamentos aumentar^ a 
comp etigao entre os servigos de imagem, que terfc de buscar outros di- 
ferenciais de mercado, alem da tecnologia, para obter maior visibilidade. 


Clientes 

Os clientes de um servigo de imagem sao os pacientes e os me¬ 
dicos gue solicitam os exames. Esses clientes, por terem mais acesso 
a informagao, passarao a ter maiores expectativas dos servigos de 
imagem e demandarao mais evidences a respeito da qualidade do 
servigo prestado, mudando as caracteristicas da concorrencia entre os 
servigos. Alem disso, com a difusao do uso da Internet, o usuario do 
sistema de saude podera pesquisar alternativas disponiveis em outras 
localidades. A busca pela eficiencia se acentuara. 


Substituigao de plataformas tecnologicas 

Com o avango tecnologico, ocorre a potencial substituigao de pla¬ 
taformas tecnologicas menos eficientes. Esse desenvolvimento e obser- 
vado nas diferengas do crescimento de uso das diferentes modalidades 
de imagem. Um exemplo e o maior uso da ressonancia magnetica para 
oestudo do sistema nervoso e musculoesqueletico, feito anteriormente 
pela tomografia computadorizada. Os principios de imagem molecular 
trazem a informagao funcional, alem da informagao estrutural macros- 
copica. Ha a possibilidade de que, a longo prazo, esses principios de 
imagem molecular migrem para procedimentos cllnicos ofertados nos 
consultorios (medicina molecular), fato que viabilizaria o diagnostico 
precoce de doenga. Consequentemente, ocorreria uma consideravel 
redugao no uso dos metodos de imagem disponiveis atualmente 
empregados para o estadiamento e acompanhamento do tratamento. 
Esse cenario de mudanga potencial ocorreria de modo lento, pois as 
inovagoes neste caminho sao lentas e incrementais. 


Fornecedores 

Os fornecedores de equipamentos de imagem passaram po 
c °nsolidagao nos ultimos 15 anos, resultando em menor numero de 


^Presas de grande porte atuantes no mercado de imagem com 
Df tf6lios de produtos mais completos, indo alem das metodolog 
a 9 n 6sticas. Mais recentemente, as aquisigoes tiveram como obje 
^sao de metodos diagnosticos de analises clinicas com imagem 
^ metodos terapeuticos. 
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I Aspectos estruturais 

Especializagoes em diagnostico por imagem 

Os servigos de diagndstico por imagem podem ser encontrados 
em diversas institutes, tais como hospitais, clinicas multidisciplinares 
ou clinicas especializadas em imagem. Esses servigos de imagem sao 
compostos por um conjunto de modalidades medicas que sao prin¬ 
cipalmente diagndsticas, mas que, eventualmente, podem ser usadas 
para guiar procedimentos terapeuticos minimamente invasivos. As 
especialidades de um servigo de diagnostico por imagem baseiam-se 
em diversas modalidades: radiologia convencional e contrastada (RX), 
ultrassonografia (US), tomografia computadorizada (TC), ressonancia 
magnetica (RM), mamografia, densitometria ossea (DO) e medicina 
nuclear (MN). A tendencia atual e a especializagao das atividades 
diagnosticas por areas do conhecimento medico, fazendo com que 
exames de modalidades diagndsticas distintas sejam analisados por 
uma equipe medica especializada. t necessario ressaltar que, para a 
adogao do modelo de divisao das atividades medicas com base em 
especialidades medicas, e preciso maior volume de exames e proce¬ 
dimentos, e a disponibilidade de medicos preparados para atuar de 
modo mais segmentado. As divisoes por especialidades mais comuns 
sao: neurorradiologia, cabega e pescogo, torax, abdome, musculoes- 
queletica, medicina fetal. Entretanto, esses criterios de segmentagao 
do conhecimento medico podem variar conforme as caracteristicas 
das equipes medicas. E importante ressaltar que, se a equipe medi¬ 
ca for composta por poucos profissionais, predomina a atuagao do 
radiologista generalista ou especialista em uma plataforma diagnos- 
tica (modelo tecnocentrico), em vez da especializagao por area de 
conhecimento medico. 

Os exames dedicados ao sistema cardiovascular (cintigrafia do 
miocardio, teste ergometrico e tomografia das coronarias) tambem 
podem ser concentrados em um setor multidisciplinar que analisa de 
modo integrado as informagoes obtidas. A radiologia atualmente e 
considerada uma especialidade muito promissora, pois o desenvolvi¬ 
mento tecnologico expandiu as suas indicagoes. 


Forga de trabalho 

O desenvolvimento de novas metodologias diagnosticas e a am- 
pliagao do uso das tecnologias disponiveis aumentam a demanda 
por mao de obra medica e tecnica especializada. Em paralelo, esta 
ocorrendo o desenvolvimento de recursos de Tl para elevar a pro- 
dutividade das equipes medicas. Essa tendencia se acentuara, pois 
os sistemas de Tl estarao cada vez mais disponiveis. Um exemplo e o 
sistema computadorizado de auxilio para detec<;ao de alteraqoes em 
mamografias ou TC do torax, o computer-aided diagnosis (CAD). 


i fisica 

planejamento para ocupagao adequada da area fisica de 
uer operagao 6 uma etapa muito importante, a ser anateada 
aastante cuidado, pois influenciara diretamente a qualidade do 
o e a eficiencia dos fluxos de trabalho. Alem disso, e necessario 
., ipstalagoes respeitem normas de seguranga e as resolugoes 
minadas pela Anvisa e pela Comissao Nacional de Energia Nu- 
(CNEN) esta ultima muito relacionada com os servigos de me 

nude E conveniente envolver no planejamento uma equipe 
jrofissional para definir a melhor distribuigao das atividades no 
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espago. Essa equipe deve ser composta pelos profissionais atuantes 
na operagao e que conhegam as peculiaridades de fluxo de trabalho, 
sendo recomendavel tambem consultar uma equipe de engenharia 
e arquitetura especializada em instalagoes de saude. A instalagao de 
alguns equipamentos determinar£ a necessidade de grandes inves- 
timentos em aspectos espetificos de infraestrutura. Os pre-requisi- 
tos de instalagao de um equipamento de RM, por exemplo, induem 
blindagem de radiofrequencia (RF) e ar-condicionado dedicado. J£ as 
salas de raios X, mamografia ou TC devem ter blindagens radioldgicas 
com chumbo ou barita. 

Materials 

A lista de materials necess^rios para a realizagao dos exames de 
imagem e longa, por£m os itens mais representatives, sob o ponto 
de vista de custo, sao os meios de contraste e os filmes radiograficos. 

Os meios de contraste sao medicamentos usados para auxiliar a 
visualizagao de vasos ou visceras solidas, aumentando a eficiencia do 
metodo para a deteegao de alteragoes. Podem ser iodados, baritados 
ou com gadolinio na sua formula. Os meios de contraste iodados 
sao usados na realizagao de urografias, angiografias e tomografias. Os 
baritados sao empregados em exames radiologicos para investigagao 
das alteragoes do tubo digestivo. Os que contem gadolinio sao usa¬ 
dos para a realizagao de exames de RM. As indicagoes clinicas esped- 
ficas para o uso de cada tipo de meio de contraste fundamentam-se 
em protocolos medicos suportados por trabalhos cientificos, e essa 
discussao foge do escopo deste texto. 

£ comum a necessidade de uso de bombas injetoras automates 
para controlar a dose de meio de contraste e sua velocidade de 
injegao intravenosa. O custo das bombas injetoras e significativo, sen¬ 
do importante considerar a possibilidade de comodato como alterna¬ 
te a aquisigao desse tipo de equipamento. 

Os filmes radiograficos sao usados para registro das imagens me- 
dicas geradas por diversas modalidades. Como mencionado anterior- 
mente, o custo do filme radiografico e significativo e seu uso e muito 
limitado quando comparado a alternates digitais. Pela maior adesao 
ao Picture Archiving and Communication Systems (PACS), discutido 
mais a frente neste texto, observa-se uma diminuigao no consumo de 
filmes, resultando em redugao de custos nos processos de realizagao 
dos exames de imagem. 

Outro conjunto de itens de impacto na operagao de servigos de 
imagem sao os cateteres, em especial os empregados em radiologia 
intervencionista. Em fungao do seu alto custo, ha uma tendencia in¬ 
ternational em reprocessar certos materials. Ha uma preocupagao de 
que esse procedimento seja feito de modo a manter as caracteristi- 
cas fisicas e funcionais do artigo medico, com o objetivo de garantir 
a seguranga e a eficacia dos produtos. Existe uma regulamentagao 
nacional que trata desse assunto, estabelecendo uma lista de produ¬ 
tos medicos como de uso unico, proibidos de serem reprocessados. 
Trata-se de uma lista negativa, portanto, o que n3o constar desse rol 
e nao trouxer na rotulagem o termo "proibido reprocessar M podera ser 
reprocessado. 


possibilitando a troca de informal entre as equipes medi Cas in . 
ve envolvendo o medico que solicita os exames. Essa muda nqa o' 
uma profunda alteragao no fluxo de trabalho das equi pes Jg** 
das na realizagao dos exames de imagem. O envio das im agens Vl ' 
equipes remotas fara com que etapas do processo de interpret^ 3 - 3 
da informagao e realizagao do relatbrio ocorram em centros esn ^ 
lizados e mais eficientes, por meio de telerradiologia. e ° a ' 

I Processos em diagnostico por imagem 

A atividade medica e uma forma singular de servigo, p 0 i s e Usada 
por pessoas que necessitam dela, mas nao necessariamente querem 
dispor de seus recursos. Essa caracteristica tambem esta presente no s 
servigos de imagem. As principals caracteristicas dos servigos em sau¬ 
de baseiam-se em nfveis de risco mais altos, visto que um servigo ru j m 
pode por em risco a saude ou a vida. Uma experience desagradavel 
com esses servigos pode ser muito assustadora, porque a maioriados 
pacientes desconhece o funcionamento de um setor de imagem e 
nao sabe a natureza dos procedimentos realizados. 

Para que se obtenha o melhor resultado dos recursos empregados 
na realizagao dos exames de imagem, e recomendavel a decompo- 
sigao das diversas etapas do ciclo de servigo de um setor de ima¬ 
gem, promovendo o mapeamento das atividades e a construgao de 
indicadores operational. As principal’s etapas do ciclo de servigo do 
setor de imagem, comuns para centros diagnostics ambulatoriais e 
hospitalares, sao descritas a seguir: 

■ Contato com o cliente (paciente ou medico): Internet, centrais de 
atendimento telefonico, unidades de atendimento 

■ Agendamento: Internet, centrais de atendimento telefonico, pre- 
senga fisica do paciente na unidade de atendimento 

■ Recepgao do paciente no setor de diagnostico por imagem 

■ Preparagao para realizagao do exame antes da entrada na sala de 
exames, por exemplo, instalagao do acesso venoso para injegao 
do meio de contraste 

■ Realizagao do exame pelo medico e/ou tecnico especializado 

■ Interpretagao das imagens obtidas e elaboragao do relatorio me¬ 
dico. Nessa etapa do processo, geralmente o radiologista faz uso 
de uma estagao de trabalho computadorizada para analise das 
imagens e eventualmente compara com exames anteriores 

■ Envio do relatorio medico e das imagens para o cliente. 

Para que seja possivel o aprimoramento da operagao e, P r ' nc * 
palmente, para superar a expectativa dos clientes medico e leigO' e 
necessaria a revisao constante do ciclo de servigo, identificando as 
falhas mais frequentes e reconhecidas pela propria equipe envolvi 
da na atividade. Essa verificagao pode ser feita por meio da analise 
constante dos indicadores de satisfagao de atendimento ao cliente 
obtidos de modo simples por reclamagoes ou elogios registrados nos 
formularios de avaliagao de satisfagao, ou de modo estruturado P L 
nneio de pesquisas realizadas por empresas independentes. 


Tecnologia de informagao 

Sistemas de Tl serao cada vez mais acessiveis para os servigos de 
diagnostico por imagem. Considerando-se que os equipamentos de 
imagem mais modernos sao construidos em plataformas digitais, a 
integragao desses equipamentos em redes sera cada vez mais comum 


Gestao dos recursos humanos 

Grande pane das etapas envolvidas na realizagao de 
A imen,os de imagem apoia-se fortemente nas P eiS ° 

B 'S * 9 ' 3 4 uma «pecialidade na qual ha grande contato* 
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c0f nposta por radiologistas e outros medicos especialistas envolvi- 
doS conn rn^todos de imagem, tais como ginecologistas, mastolo- 

tas , cardiologistas, crurgioes vasculares, entre outros, e tambem 
y enfermeiros, biomedicos e tecnicos. I importante lembrar tam- 
Jem que pa rte significativa da equipe £ composta por profissionais 
de5U porte: recepgao, admimstragSo, limpeza, copa, manobra, en- 

tre outros. 

A lideranga da equipe 6 responsabilidade do medico, que detSm o 
conheC imento t£cnico sobre os procedimentos e influencia os demais 
membros da equipe. Essa lideranga 6 compartilhada com gerentes ou 
supervisor® 5 tecnicos e de atendimento. 

Observa-se que, nos ultimos anos, aumentou o interesse dos 
estudantes de medicina pela carreira em radiologia ou pelos me- 
todos diagnosticos das demais especialidades medicas. Parte dessa 
preference baseia-se no estilo de vida dos medicos que se dedicam 
aos metodos diagnbsticos, pois podem ter maior controle do tempo 
para o trabalho. Entretanto, cabe ressaltar que ; durante a atividade 
professional, o trabalho e intenso nas diversas etapas do processo 
de entrega do servigo medico e, principalmente, no relacionamento 
com o cliente e com o medico que solicitou o exame. E pertinente 
ressaltar que o desejo de ajudar pessoas e servir deve estar acima 
dos demais. 

0 aumento da carga de trabalho tern contribuido para a redugao 
da satisfagao profissional das equipes medicas atuantes na area de 
imagem. As causas principais para o aumento da demanda sao: maior 
uso dos metodos de imagem pela ampliagao das indicagoes medicas 
e pelo aumento da expectativa de vida da populagao, importance 
crescente da medicina preventiva na comunidade, desenvolvimento 
tecnologico e redugao de custo para aquisigao de tecnologia. Esse 
conjunto de fatores exerce pressao no sistema para se atingirem 
rweis superiores de produtividades das equipes, resultando em uma 
exaustivajornada de trabalho. Alem disso, o medico, tradicionalmente 
conhecido como um profissional autonomo, passa a se vincular 
diretamente a instituigoes de saude, tais como hospitais ou centros 
diagnosticos multidisciplinares, e ve sua autonomia profissional redu 
zida, uma vez que essas organizagoes funcionam como uma empresa 
medica. 0 aumento da carga de trabalho e a redugao da autonomia 
do medico sao os principais fatores que diminuem a satisfagao pro¬ 
fissional. Essa questao e relevante para o sucesso de um servigo de 
,rna 9em e deve ser monitorada. 

A gestao da equipe tecnica e da equipe de apoio dedicada ao 
a tendimento direto ao paciente e muito importante para o sucesso 
do servigo. Muitas vezes, o paciente nao conhece o medico que rea- 
ll2ara o relatorio do exame, conhecendo exclusivamente a equipe de 
tecnicos e de apoio. A padronizagao dos procedimentos e o constante 
tre 'namento s§o fundamentais para a gestao da qualidade. Mais im 
P° r tante ainda e o recrutamento e a retengao de pessoas que gostam 
d° relacionamento direto com o paciente ao longo de todo o flux 
ae t^balho. A satisfagao do colaborador com o trabalho resulta 
rnai0r va *or entregue ao cliente, que consequentemente tambem 
rr ' a * s satrsfeito com o servigo e tende a retornar ou a recomen 
ns, ituigao na sua rede de influencia. 


gia de informagao 


de diagnostico por imagem e extremamente dep 
* de Tl para o atendimento dos clientes. iver 
ervigos dependem parcial ou integralmente 
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computadorizados. A seguir, sao abordados os principais componen- 
tes de Tl de um servigo de imagem, diretamente ligados ao processo 
de realizagSo dos exames. Nao ser2o alvo de discussao os sistemas 
dedicados ao gerenciamento administrative e financeiro e ao relacio¬ 
namento com o cliente. 

Radiology Information System e Picture Archiving 
and Communication Systems 

O PACS pode ser entendido como um sistema computadorizado 
capaz de substituir o filme radiografico, eliminando diversas ineficien- 
cias no fluxo de trabalho dependente deste meio fisico de registro das 
imagens medicas. As limitagoes de uso do filme residem no fato de 
que este meio fisico pode estar apenas em um lugar em determinado 
instante, enquanto uma imagem em meio digital pode ser enviada 
para diversos locais simultaneamente. Alem disso, a recuperagao das 
imagens digitais e mais confiavel que o arquivamento em filme, e este 
ultimo pode ser perdido de modo definitivo. 

Ha diversos fornecedores de PACS no mercado nacional e o 
seu uso pelos servigos de imagem e crescente, com o objetivo 
de aumentar a produtividade da equipe medica, reduzir custos 
operacionais e aumentar a qualidade dos servigos prestados. A 
implementagao desses complexos sistemas de informatica e capaz 
de transformar todo o fluxo de trabalho de um setor da imagem, 
resultando na eliminagao completa de documentos registrados em 
papel ou filme. 

Os beneficios economicos resultantes do PACS sao variaveis e de¬ 
pendem do grau de reformulagao dos fluxos de trabalho nos setores 
de diagnostico por imagem. 

A manutengao do PACS e um aspecto critico no ciclo de servigos 
em diagnostico por imagem, pois o efeito do mau funcionamento 
dessa ferramenta reduz a produtividade da equipe medica e impossi- 
bilita a entrega do resultado dos exames para o cliente final. 

Alem do PACS, e necessario considerar tambem o sistema de in- 
formagoes em radiologia, o RIS {Radiology Information System). O RIS 
e o banco de dados computadorizado que armazena todas as infor- 
magoes dos pacientes e gerencia as imagens. As principais funcio- 
nalidades do RIS sao: o agendamento de exames, as ferramentas de 
elaboragao e disponibilizagao de relatorios medicos, a rastreabilidade 
das informagoes dos pacientes e a elaboragao de relatorios contendo 
indicadores de desempenho do ciclo de servigos. Em resumo, o RIS 
e uma ferramenta que promove o controle eletronico de todos os 
passos no fluxo de trabalho da radiologia. 

Sistemas de elaboragao de relatorios medicos 

Com o uso de diversos recursos computadorizados para obten<;ao 
das imagens medicas que possibilitam interfaces integradas por siste¬ 
mas digitais, tern ocorrido tambem uma transformagao no processo 
de elaboragao dos relatorios medicos. As novidades nessa area sao 
os sistemas de reconhecimento de voz e os sistemas de auxllio para 
a elaboragao de relatorios estruturados. A adogao desses recursos 
resulta em maior qualidade, pois possibilita a revisao imediata do 
relatorio pelo medico e a eliminagao do digitador de textos, uma 
vez que o proprio medico digita o texto no relatorio e o finaliza para 
entrega-lo ao paciente. Alem da redugao de custos pela otimizagao 
do processo, o tempo para entrega do resultado pode ser reduzido 
significativamente. 
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Internet 

Os avangos dos meios de comunicagao, incluindo a Interr . 
sociados ao desenvolvimento dos equipamentos de imago 
tecnologia digital, tornam posslvel que os centros diagnbsticos ^ 
tem mecanismos inovadores de relacionamento com os pacient [ 
meio da Internet. 

O uso da Internet pelos servigos de imagem cresce porque as p 
soas estao submetidas a diversas restrigbes: altos custos do tran P 
te, congestionamento no transito das grandes cidades, problema 
estacionamento de autombveis, falta de tempo dos consumidores 
filas nos caixas. Todos esses fatos incentivam o uso de recursos no 
vos e mais convenientes. Al£m disso, a comunicagao eletronica cresc 
vertiginosamente. 

Os servigos de imagem estabelecidos de modo isolado, ou como 
parte de uma instituigao m£dica de maior complexidade, como urn 
hospital, podem desenvolver sites para relacionamento com os pa 
cientes, que podem ser incluidos em uma das 3 categorias apresen- 
tadas a seguir 

■ Primeira gera^ao: sites que oferecem versoes eletronicas de textos 
impressos, sendo comuns e faceis de serem desenvolvidos. Apesar 
de comuns, tem menor utilidade que os demais modelos 

■ Segunda geraqao: apresentam recursos interativos 

■ Terceiro gera^ao: personalizados para as caracteristicas dos 
usuarios. 

Como a prestagao de servigos tem risco alto, pode criar nos 
clientes necessidades de informagoes especificas, por isso a impor¬ 
tance da caracterizagao do servigo medico. No processo de escolha, 
o comportamento de busca de informagoes e motivado, em parte, 
pelo risco percebido e pela capacidade do usuario de adquirir dados 
relevantes para lidar com a incerteza da escolha. O cliente usara as 
fontes de informagoes de maneira distinta para reduzir a incerteza as- 
sociada a escolha de prestadores de servigos. £ importante entender 
o processo de aquisigao de informagoes usado por consumidores de 
servigos. Esse e um estagio inicial de analise, que influencia o processo 
de decisao. 

Em geral, quanto maior o risco percebido, maior a propensao do 
paciente a procurar informagoes sobre o servigo. Os servigos sao per- 
cebidos como oferecendo mais riscos que bens de consumo. 

As principals caracteristicas dos servigos sao: impossibilidade de 
construgao de estoques, intangibilidade, perecibilidade, simultaneida- 
de de produgao e consumo associado a grande intensidade de conta- 
to do cliente com o processo, necessidade da participagao do cliente 
e consequente dificuldade para o controle do processo e padroni- 
zagao do resultado final percebido. O fato de os servigos nao serem 
diretamente perceptiveis e serem frequentemente experimentais e im- 
previsiveis quanto a resultados para o consumidor poderia influenciar 
o comportamento de compra dos clientes. 

Em saude, os medicos exercem grande poder de influencia na 
escolha de um prestador de servigos para medicina diagnostica £ 
comum que o cliente recorra ao medico que solicitou um teste diag¬ 
nostic© para buscar a indicagao do melhor local para realiza-lo 
Considerando que os consumidores necessitam de informagoes 
para a escolha de fornecedores de servigos, e natural conduir que os 
formadores de opiniao e membros de grupos de referenda podem 
ser os primeiros a adotar determinados servigos. No caso da saude 
o medico e uma referenda para o paciente e alguns medicos sao 
formadores de opiniao para toda a classe medica. 


A oferta de informagoes pela Internet pode ser uma m 
ofererer dados e MKar o entendimento do servigo ofa** 9 * 
Z mando a satire do consumido, ou diminuiudo a ^ £ 
Zl Se o consumidor esliver mformado. alem de m* 

2 sera o iransmissor mars pro»a»el e ekaz de informal * 
ourros potentials clientes. As informagoes oferecidas de»eu, M ™ 
experiAncias adquiridas com o uso do servreo, e nlo some„, e „* 
conteudo tecnico e objetim Por lim, a Interne, pode ser uma , * 
menta para tornar a oferta do servigo tangivel, fornecendosug^' 
ilustragoes ou explicagdes que os consumidores possam usar Para 
avaliar os beneficios e as qualidades do atendimento. 

0 paciente demonstra cada vez mais desejo de obter informal 
sobre saude, participar do processo de decisao relativo a medicina e 
de envolver-se mais na administragao de todas as questoes relacion a 
das com o seu estado da saude. O acesso a informagao fara com q u , 
o paciente torne-se mais apto a se responsabilizar pelas decisoes 
evor cm um controle de qualidade do servigo prestado, modificai 


que 

e 


mais passiva. 

Poucos sites medicos oferecem interatividade. A maioria divulga 
as credenciais dos medicos, suas habilidades, informagoes dos 
consultorios e material educativo para pacientes. Estudos indicam que 
menos de 2% dos sites oferecem enderego de e-mail para consultas 
ou sugestoes. 

Sites pouco desenvolvidos podem oferecer algum valor para o pa¬ 
ciente, na perspectiva de apresentar os profissionais e as caracteristi- 
cas do local no qual o atendimento e prestado. Algum valor tambem 
e constituido quando no site ha links com outros sites de saude e 
lembretes para manutengao da saude em bom estado, entretanto, 
auxiliam pouco na ampliagao da relagao medico-paciente. 

Para estabelecer uma relagao medico-paciente minimamente efi- 
ciente, um site deve conter os itens apresentados a seguir: 


■ Informagoes sobre a instituigao: horario de atendimento, numero 
dos telefones, enderego, entre outras 

■ Links para material educacional 

■ Lembretes 

■ Credenciais, certificados e habilidades medicas 

■ Oferta de servigos especializados 

■ Artigos da area de saude, publicados pelos medicos da equipe 

■ Informagoes sobre pianos de saude 

■ Mapas. 


LAibici i uarreiras a serem vencidas para que o uso aa internet 
ampliado. Um aspecto central parece ser a educagao dos profissionc 
do setor para conscientiza-los de que marketing em saude e um P r( 
cesso mais amplo que meramente estimular aumento no numero c 
pacientes no consultorio medico. 

Os medicos terao de dedicar mais tempo para conhecer os recu 
sos tecnologicos disponiveis para auxllio no processo de atendimen 
medico. 

A criagao de meios que supervisionem e validem o conteudo d 
sites medicos, que garantam a privacidade nas comunicagoes on lift 
'mportante. Diversos autores constataram que as informagoes 
as em Sl * es m ^dicos mantidos por organizagoes privadas ou P 
9 erno sao pobres e tendenciosas, estimulando a realizagao de 
e imento, como uma mamografia para triagem de cance f 
nas ai Sem advertir 0 ' n te r nauta sobre as limitagoes do metodo. P 
do nrn U H S ^ lnformam corretamente os beneficios e as lim |ta ^ 

uo P r ocedimento. 
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( nonitoramento 
6e stao da qualidade 

OS serves medicos de todas as naturezas atualmente se denari 
3 necessidade de demonstrar objetivamente qualidade para 
S stakeholders: pagadores, usuarios, medicos e institutes acre' 
Loras- Portanto, e necessario documentar de modo estruturado o 
.onitoramento da qualidade no setor de imagem, pois $ U ma etapa 

La na de servigos medicos 4 sociedade. A avaliatfo de 

esempenho e necessaria para se obterem informagoes basicas para 
Loramento dos processos. Do ponto de vista da metodologia de 
ava liagao da qualidade, os indicadores gerados tornam possivel que 
oS gestores respondam a questoes fundamentals do ponto de vista 

da qualidade: 

i ondeestou? 

, onde quero estar? 

, Por que estou com determinado desempenho? 

, oqueja foi realizado para o aprimoramento dos processos? 

Obter as respostas adequadas viabiliza a revisao periodica de 
processos medicos; a comparagao com outros provedores dos 
mesmos servigos; a descrigao detalhada dos procedimentos a par- 
tirda experience das equipes envolvidas nos processos; o estabe- 
lecimento de um planejamento estrategico de desenvolvimento, 
identificando-se os responsaveis por cada etapa de cada proces¬ 
sor, finalmente, a tomada de decisao especifica de cada institui- 
<;ao. Os monitoramentos e avaliagoes devem estar formalizados 
de modo sistematico e abrangente. Os metodos de certificagoes 
e acreditagoes estao amplamente disponfveis na literatura medi- 
ca: ONA, Norma ISO 9000, Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO), Lean, Six Sigma, entre outros. 
A apresentagao detalhada dessas metodologias esta alem dos ob- 
jetivos deste capitulo. 

Com o uso de metodologias de desenvolvimento da qualidade dos 
servigos medicos, e possivel reduzir os custos com saude, as nao con- 
formidades relacionadas com os procedimentos, promovendo grande 
beneficio para a cadeia de saude. Poucas instituigoes de saude sao 
certificadas; consequentemente, as metricas em saude sao escassas. 
A, em disso, ha grande resistencia entre os profissionais de saude para 
0 desenvolvimento de indicadores de desempenho e para a adogao 
de met odologias estruturadas para analise de nao conformidades. A 
P^dronizagao dos procedimentos diagnosticos e terapeuticos e ine 
s ^ en te e sofre grande variagao regional. Somente a troca estruturada 
Qe 'nformagoes entre as instituigoes tornara possivel a resolugao dos 
P °blemas basicos de qualidade. 

^ irT1 P°ss[vel aumentar a qualidade dos servigos de imagem 
investir em sistemas de informagao P ara obtengao 
u turada de dados que serao interpretados p3ra elaboraga 
° S ln dicadores de desempenho. Porem, os sistemas de Tl sao 
e ^s ferramentas para desenvolvimento da qualidade e nao 

qUa,,da deemsi. 

^ rn a maior eficiencia dos servigos de imagem e a am ^ a 

havers aumento da aatisfagSo doe clien.ee («*» 
^es) com os serves, redogao do tempo para do 

5 Jr , ^acedimentos, diminuigao do custo e, consequent 

* Wrdade O processo de melhoria da qoaMade d«e 
■° n tinuo. 


Indicadores 

Q _ t , ^ ' nd ' cac * ores be desempenho £ uma ferramenta de 

opm a Jn , mental para 0 desenvolvimento de um servigo de ima- 
I . an ' Se P er 'bdica dos indicadores monitora o desempenho em 
3 ^ netaS e ob J etivos ba organizagao, tornando o processo de 
l , berjs ^° mais eficiente. Por isso, os indicadores devem estar 
a os^com a miss§o, a vis3o e o direcionamento estrategico da 
organizagao. Essa informagao deve ser compartilhada de modo claro 
m a equipe, para auxiliar no alinhamento estrategico. 

Os indicadores podem ser divididos em: financeiros, de produti- 
vidade e de qualidade. Geralmente os indicadores financeiros sao os 
mais usados, porem e importante expandir a analise par a os aspectos 
qualitativos da operagao. Alguns exemplos de indicadores nao finan¬ 
ceiros sao: 

■ Resultados entregues dentro do prazo estabelecido com o cliente 

■ Intervalo entre a realizagao do exame e a entrega do resultado 
para o cliente 

■ Disponibilidade de agenda em cada uma das modalidades 

■ Pesquisa de satisfagao dos clientes 

■ Quantidade de exames por setor, modalidade ou equipamento. 

Comumente, os indicadores financeiros envolverao custos de reali¬ 
zagao dos exames, receita liquida, margem operacional ou lucro antes 
de juros ou imposto de renda (LAJIR). A contagem de exames, por 
ter uma relagao direta com a receita, pode ser considerada como um 
indicador financeiro. 

Os indicadores escolhidos devem ser validados e confrontados 
com as respectivas metas estabelecidas. Infelizmente, ainda nao faz 
parte da cultura o compartilhamento setorial de informagoes estru¬ 
turadas sob o formato de indicadores. Tal pratica deveria ser empre- 
gada pelas organizagoes de classe para estimular o desenvolvimento 
de toda a especialidade, no sentido de se elevar o desempenho dos 
servigos de diagnostics por imagem. 
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HEMOTERAPIA 

Nelson Hamerschlak 


I Introdugao 

A especialidade medica hemoterapia e considerada, no Brasil, 
parte da hematologia e o tftulo de especialidade e a sociedade de 
especialidade sao conjuntos. Ela e exercida por meio de estruturas 
organizacionais complexas que se assemelham a linhas de produgao 
de fabrica manipulando a materia-prima sangue e transformando-a 
em produtos finais que devem ter atributos de qualidade e seguranga. 

Essa atividade e regida por normas tecnicas especfficas e deve 
apresentar padroes de qualidade que possam ser avaliados, audita- 
dos e certificados. Muitos bancos de sangue de todo o mundo term 
certificagoes com padroes ISO 9000, obedecem a normas da Joint 
Commission ou de organizagoes especfficas, como a Associagao Ame¬ 
ricana de Bancos de Sangue e de uma atividade conjunta desta com a 
Associagao Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular. 

A atividade hemoterapica pode se dar por meio de; 

■ Hemocentros caracterizados com orgaos publicos ou fundagoes 
de direito publico ou privado ligados a universidades, autarquias 
ou secretarias da saude. Estruturas complexas que normalmente 
aliam a hematologia a hemoterapia em todas as suas fases; da 
coleta do sangue, analise, processamento a distribuigSo e trans- 
fusao de sangue 

■ Bancos de sangue ou servigos de hemoterapia geralmente loca- 
lizados em hospitais, mas que podem funcionar como centrais 
hemoterapicas. Exercem todas as etapas do atendimento hemo- 
terapico 

■ Agendas transfusionais: recebem o sangue e seus componentes 
processados de urn hemocentro ou banco de sangue para prepa- 
ra-lo adequadamente de forma compativel e transfundi-lo. Est§o 
localizadas em hospitais ou pronto-socorros 

■ Postos de coleta: fixos ou moveis que podem apenas coletar o 
sangue para ser processado e analisado nas estruturas mais com¬ 
plexas 


O presente capftulo pretende falar da legislagao e sua evolugao no 
Brasil, dos prinefpios das transfusoes e da especialidade hemoterapia. 

Legislagao e sua evolugao no Brasil 

A historia do uso do sangue em seres humanos caminhou, durante 
seculos, marcada por acontecimentos drasticos, tais como registrado 
em 1492, quando o Papa Inocencio VIII, assim como seus doadores, 
vieram a falecer apos o procedimento. Tantas foram as intercorrencias 
que, em 1668, a Faculdade de Medicina de Paris proibiu a transfu- 
sao sangufnea. Essa decisao foi logo endossada pela Royal Society of 
Medicine na Inglaterra e pelo Vaticano. 

A partir de 1818, os estudos e a pratica da transfusao de sangue 
foram reiniciados na Inglaterra, por James Blundell (1790-1877), ate 
que no seculo seguinte grandes descobertas cientlficas foram feitas, 
possibilitando a realizagao das transfusoes com maior sucesso, sendo 
a principal delas a de Karl Landsteiner (1868-1943), 

No Brasil, nas decadas de 1930, 1940 e 1950 o uso de sangue, 
em humanos, era praticado sem qualquer controle ou legislagao, P or 
bancos de sangue privados e governamentais, em varios estados do 
pafs. 

A 1* lei decretada no Brasil, sancionada pelo Presidente da Rep^ 1 
blica Eurico Gaspar Dutra, foi a Lei Federal n Q 1075 de 27 de margo 
de 1950, considerando a doagao de sangue um servigo relevante 3 
saude, e dispensando o ponto do doador no dia da doagao. 

Em 1964 foi criado um "Grupo de Trabalho," para estudar e prop° r 
legislagao disciplinadora sobre a hemoterapia e em 1965 surgiu a 1 ^ 
dispondo sobre o exerefeio da atividade hemoterapica, publicada err 
28 de junho de 1965, a Lei Federal numero 4.701. Esta lei em seu arti- 
go 1“ diz: a atividade hemoterapica no Brasil sera exercida, de acordo 
com preceitos gerais que definem as bases da Polftica Nacional e 
angue e classifica o exerefeio dessa atividade hemoterapica em 3 o r ' 
9 ^ normativo e consultivo; fiscalizagao e executivo. Sob a denofti 
a <;ao e Comissao Nacional de Hemoterapia (CNH) ficou criado no 
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Minis terio da Saude um orgao permanente, composto de 5 membros 
Icados pelo Ministr0 de Estado e nomeados pelo Presidente da 
' ’ ublica pelo prazo de 2 anos, diretamente subordinados ao Minis- 
'de Estado, incumbido de promover as medidas necess^rias ao fiel 
urn pnmento em todo o terntbrio brasileiro dos postulados da Politica 

Nacio naldeSan9Ue ' 

Resultou dai. 


, A definigao dos sistemas de organizagbes responses pelo provi- 
fnento de sangue, hemocomponentes e seus derivados 
0 primado da doagao voluntdria de sangue 

| 0 estabelecimento de medidas de protegSo individual, ao doador 
e ao receptor 

, a togao do critdrio de destinagao dos produtos sanguineos, as- 
segurada a disponibilidade permanente de sangue total, para a 

transfusao 

, a constituigao de reservas hemoterapicas a disposigao do Estado 
para emprego, em casos de necessidade imperiosa e de interesse 
nacional 

■ 0 disciplinamento da atividade industrial, relativa a produgao de 
derivados de sangue 

■ 0 incentivo a pesquisa cientifica e aos meios de formagao e aper- 
feigoamento de pessoal especializado na area. 


A CNH, por ser um orgao governamental do Ministerio da Saude, 
durante toda a sua existencia, sofreu varias modificagoes, devidas ao 
pensamento de cada um dos seus ministros, e so nao foram maiores 
devido a presidente deste orgao, Dra. Maria Brasilia Leme Lopes, que 
permaneceu ate a ultima reuniao em dezembro de 1979. 

A partir de entao foram publicadas varias Portarias da CNH regu- 
iamentando a exportagao de sangue humano e derivados de sangue 
(n 2 1, de 26/03/69), a importagao de derivados (n 2 2, de 26/03/69), 
rotinas de atendimento a doadores (n 2 4, de 25/09/69), registro dos 
orgaos executivos das atividades hemoterapicas (n 2 1, de 19/03/70) 
plasmafereses (n° 5, de 12/10/69) e atividades de natureza nao indus¬ 


trial (n 2 2, de 19/03/70). 

Independente de todas as normas, portarias, decretos e leis, os 
servigos privados com fins lucrativos proliferaram, principalmente 
aqueles que se dedicavam apenas a coletar plasma para industria far 
maceutica. 


Na disputa por doadores para atender a contratos de fornecimen 
esses servigos privados remuneravam os doadores e coletavam 
rnuitas vezes sem a menor preocupagao com a saude desses 
fos receptores. 

As modificagoes do Ministerio da Saude foram acontecendo des- 
' 1975, quando a Lei n 2 6229, de 17 de julho de 1975, instituiu o 
>tema Nacional de Saude, preconizando a definigao e o estab 
:ir "ento de mecanismo de coordenagao interministerial para au- 
en tar a produtividade e o melhor aproveitamento dos recur 
sponiveis, visando a perfeita compatibilizagao de objetivos, metas 
3 goes em saude. 

^onsiderando o elevado risco de hepatite por virus B pela 
0 de sangue, e havendo no mercado brasileiro o teste de g 
1 Vlr “s no sangue, a CNH determinou a Resolugao n u , e 
310 d e 1975, tornando obrigatoria a realizagao desse teste e 
n 9 u e coletado seja para uso transfusional profilatico ou e ^ 

rn ° Para produgao de derivados industrials. Nessa mes ^ 

' ter minou-se que o plasma fosse testado, individualmen , 
pr °ceder a mistura para obtengao de pool. 


Ate entSo, era obrigatbrio testar o sangue doado apenas para sifilis 
e doenga de Chagas. 

De acordo com a nova organizag3o do Ministerio da Saude, apro- 
vada pelo Decreto n° 79.056 de 30 de dezembro de 1976, a CNH 
passou a constituir umas das Camaras Tbcnicas do Conselho Nacional 
de Saude, com fungbes apenas normativas e consultivas. Retornou 
para os 6rgSos de fiscalizagSo sanitaria, da Secretarias de Saude dos 
Estados, Distrito Federal e Territbrios, a fungao gue sempre Ihes per- 
tenceu: de fiscalizar condigdes ambientais, instalagdes, equipamentos, 
meios de prote^So, mbtodos e processos de trabalho e exercfcio das 
profissoes e ocupagoes. 

A Lei 6.437, de 20 de junho de 1977, veio configurar as infragoes 
sanitarias, estabelecendo sangoes penais de maneira mais extensa, re- 
vogando o Decreto-Lei 785, de 25 de agosto de 1969. 

Nos ultimos dias de dezembro de 1979, a CNH foi desativada. 


Hemoterapia apos a decada de 1980 


Em 1980, o entao Ministro da Saude, Waldyr Mendes Arcoverde, e 
o Ministro da Previdencia Social, Dr. Jair de Oliveira Soares, editaram 
a Portaria Interministerial n 2 2, de 11 de fevereiro de 1980, criando a 
Comissao de Articulagao (COMART), composta pela Fiocruz e pela 
Central de Medicamentos (Ceme), por exercerem atividades correla- 
tas nos campos da saude publica, assistencia social e ciencias e tec- 
nologia. Teve curta memoria e foi substituida pela Portaria Interminis¬ 
terial MS/MPAS n 2 5, de 11 de margo de 1980, instituindo a Comissao 
Interministerial de Planejamento e Coordenagao (CIPLAN). 

No mes seguinte, foram aprovadas as diretrizes do Programa Na¬ 
cional de Sangue e Hemoderivados - Pro-Sangue, um programa go¬ 
vernamental, defendido pelo Dr. Luiz Gonzaga dos Santos, que criou 
o I 2 hemocentro publico, o Hemope de Pernambuco. 

Dois dos 5 pontos basicos marcantes do Hemope eram operar 
com doador de sangue nao remunerado e a sua plena autonomia 
juridica, administrativa e patrimonial, dando-lhe uma qualidade de 
fundagao de direito privado, com a desejavel e inteligente flexibilidade 
administrativa, quase como uma entidade privada. Na mesma epoca, 
a Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (SBHH), por 
seu presidente Dr. Celso Carlos Campos Guerra, introduziu no Brasil a 
vitoriosa Campanha pela Doagao Voluntaria de Sangue. 

A 8 a Conference Nacional de Saude, acontecida em Brasilia em 


(86, teve como objetivos: o controle de qualidade e vigilancia sani- 
ria, com revisao da legislagao e padronizagao das normas tecnicas; 
ticulagao com o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em 
lude (INCQS) para controle de qualidade do sangue; fiscalizagao e 
ientagao dos prestadores de servigo hemoterapico, com o objetivo 
> garantir a boa qualidade do sangue e a realizagao dos testes soro- 
qicos para detecgao de doengas transmissiveis pelo sangue. 

O virus da AIDS - doenga identificada pela 1 a vez no Brasil em 1980 
espalhava-se consideravelmente e a epidemia estava fora do con- 
3 le quando foi criado o I 2 programa de AIDS no Brasil, em Sao Paulo, 
clima gerado na sociedade, devido * pandemia da doenga, assim 
mo a preocupagao com as doengas transmissiveis pelo sangue 
>rou a Lei Federal 7.649, de 25 de Janeiro de 1988, estabelecendo 
obriaatoriedade do cadastrameoto doa doadores de sangue e a 
a°Jao do teste laboratorial para AIDS. ass,m como para hepat, e 

pSd'eJdo ao aumento da inddencia da AlDMoram publicadas 
, Resolugao n 2 9 CIPLAN - de 13 de outubro de 198 . 
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Ate a publicagao da Lei 7.649, de 25 de janeiro de 1988, a despei 
to da existencia de mecanismos legais para o exerdcio do poder de 
policia pelas vigilancias sanit^rias, os bancos de sangue continuavam 
trabalhando com liberdade, de acordo com suas conveniences, ge 
ralmente financeiras. O Instituto Nacional de Assist£ncia M£dica da 
Previdencia Social (INAMPS) passou, entSo, a rernunerar os testes an 
ti-HIV, como estimulo para que o sangue fosse testado, pois n3o havia 
recursos para fiscalizar todas as unidades que desenvolviam ativida- 
des hemoterapicas. 

A regulamentagao da Lei 7.649/88, por meio do Decreto 95.721/ 
PR, de 11 de fevereiro de 1988, deixou claro no seu Art. 10 2 § 4 2 que. 
"todos os testes sorolbgicos de triagem no que concerne a sindro- 
me de imunodeficibncia adquirida - AIDS, deveriam ser realizados em 
amostras individualizadas" 

A disciplina, organizagao e sistematizagao da atividade hemotera- 
pica foi publicada em 9 de agosto de 1989 pela Portaria 721 MS/GM, 
que permaneceu vigente ate a publicagao da Portaria 1376, de 19 de 
novembro de 1993. 

No ano seguinte, foram publicadas as normas destinadas a elabo- 
ragao e a aprovagao de projetos fisicos de estabelecimentos assisten- 
ciais de saude, sendo descritas as estruturas necessarias aos diversos 
tipos de servigos de hemoterapia. 

Dois anos apos a Nova Constituigao Brasileira, foi publicada a Lei 
8.080, de 19 de setembro de 1990, incluindo no campo de atuagao do 
SUS a Vigilancia Sanitaria, com sua definigao: "Urn conjunto de agoes 
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos 
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgao e 
circulagao de bens e da prestagao de servigos de interesse da saude." 
Pela Lei 8.080, cabe a Uniao, aos Estados, ao Distrito Federal e aos 
Municipios "definir as instances e mecanismos de controle e fiscaliza- 
gao inerentes ao poder de policia sanitaria" 

O ano de 1995 foi marcante para a Vigilancia Sanitaria, que ja con- 
tava com inumeras legislagoes e instrugoes normativas. Com base em 
varias consideragoes inequivocamente pertinentes, tais como o direito 
ao acesso dos cidadaos aos servigos de transfusao de sangue, a ne- 
cessidade da VISA, do Ministerio da Saude se fazer representar por 
tecnicos dos orgaos de vigilancia sanitaria das unidades federadas, 
bem treinados e especializados, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria 
do Ministerio da Saude institui o Programa Nacional de Inspegao em 
Unidades Hemoterapicas (PNIUH). Foram credenciados, apos treina- 
mentos espedficos realizados entre 1995 e 1999, 244 tecnicos de nivel 
superior de todas as unidades federadas, para atuar como auditores 
representantes da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministerio da 
Saude nas inspegoes do proprio Fstado e em outras unidades fede¬ 
radas. 

Esse programa alavancou consideravelmente as inspegoes sanita- 
rias em servigos de hemoterapia e, consequentemente, a qualidade 
de todas as unidades de hemoterapia do pais. 

Nesta mesma Portaria 127/SNVS, de 8 de dezembro de 1995, no 
anexo I definiram-se os diversos tipos de unidades hemoterapicas, 
permanecendo a denominagao de agenda transfusional, titulo que 
estabelecia analogia indesejavel com o sistema bancario e pouco su- 
gestivo do carater tecnico-cientifico da atividade transfusional. Essa 
denominagao foi confirmada posteriormente pela Resolug^o - RDC n 2 
151 , de 21 de agosto de 2001, e e mantida ate hoje. 

O cenario normativo de 1990 e marcado pelo desenvolvimento 
de programas de controle de qualidade dos kits e reagentes diag¬ 
nostics, usados em hemoterapia, de controle de qualidade externo 


em sorologia, credenciando o Pro-Sangue Hemocentro de Sao P au 
lo para produzir os paineis de soros compostos de amostras p 0si 
tivas e negativas. A Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministerio 
da Saude ficou incumbida da distribui^o dos paineis a tod as as 
unidades hemoterapicas publicas e privadas, em todo o territory 
nacional. 

As v^rias irregularidades identificadas no Pro-Sangue de Sao P au | 0 
levaram o Ministerio da Saude a publicar nova Portaria (1.544/Ms, d e 
15 de outubro de 1977), sobre o Programa Nacional de Controle de 
Qualidade Externo (PNCQE), revogando os Artigos 2“ e 3= da Portar ia 
1.840/MS de 13 de setembro de 1996, que credenciava a Eunda^ao 
Pro-Sangue do Hemocentro de Sao Paulo como referenda no pa [ s 
para o PNCQE. 

Com a criagao da Anvisa, o Programa Nacional de Sangue e He- 
moderivados passou a ser executado pela Gerencia Geral de Sangue 
e Hemoderivados (GGSH), transferida do Ministerio da Saude para a 
Anvisa. 

Tambem na decada de 1990, houve grande movimento na area 
de vigilancia sanitaria voltado para concretizagao do Mercosul. Apos 
varias reunioes, o Subgrupo de Trabalho - SGT 11 com a tarefa de 
revisar o regulamento tecnico de medicina transfusional apresentado 
pelo Brasil e Uruguai, chegou a um consenso e publicou a resolu- 
gao n 2 42/00 Mercosul/GMC (Grupo Mercado Comum). Os Estados 
Partes - Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai - deviam, no entanto, 
internalizar a Resolugao aos seus ordenamentos juridicos, antes de I 2 
de janeiro de 2001. 

No sentido de diminuir a janela imunologica das doengas 
infecciosas transmissiveis pelo sangue, para cumprir com a Meta 
Mobilizadora Nacional - Sangue com Garantia de Qualidade em todo 
o seu Processo ate 2003, o Ministerio da Saude publicou a Portaria 
n 2 262 de 5 de fevereiro de 2002, determinando a realizagao do NAT 
- tecnicas de ampliagao de acidos nucleicos - para virus da imunode- 
ficiencia humana (HIV) e hepatite C (HCV). Essa decisao acabou nao 
se cumprindo devido ao alto custo e ausencia de laboratories prepa¬ 
rados para a realizagao dos testes. Reconhecendo que nem todos os 
estados estavam em condigoes de iniciar o procedimento na mesma 
data, a Portaria Federal n 2 79, de 31 de janeiro de 2003, estendeu o 
inicio da implantagao do NAT por mais 12 meses a partir da publi¬ 
cagao desta Portaria. Apenas no final de 2013 o Ministro da Saude 
Antonio Padilha publicou a obrigatoriedade deste teste, com atraso 
de mais de 10 anos. 


I IV ▼ w 


tm a Camara Tecnica Nacional (CTN) ganhou 
nominagao. A Anvisa institui a Camara Tecnica de Sangue, outros 
Tecidos e Qrgaos (CATESTO), que elabora regimento interno p u 
blicado 10 meses apos a sua criagao. 

Entrando em uma nova era tecnologica, a dos transpl 3 ntes de 
celulas, tecidos e orgaos, tornou-se premente a publicagao de leg |S 
lagoes sobre as demais tecnologias desenvolvidas no pais- Embora 
ja tenha sido introduzido no Brasil, o uso de celulas-tronco para o 
tratamento de diversas patologias, o transplante de medula ossea, o 
transplante de cornea, pele, tecidos osteomusculares, celulas g errn * 
nativas e valvulas cardiacas, a legislagao teve de correr a jusante das 
tecnicas para regular o setor. 

Assim, as atividades legislativas da VISA nunca chegam a uma con 
al, devido a evolugao tecnologica galopante da medicine ^ 
ia rM| lt0 t0d ° ° treinamento especializado de inspetores de VISA. 

o ate o momento, novos conhecimentos sao necessan° s 
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para acompanhar o escopo das novas tunicas de hemoterapia e dos 
servigos de transplanted passando pela oncologia, cardiologia, orto- 
edia, oftalmologia e tantas outras especialidades. 

P a VISA deveria correr a montante das novas tecnologias m^dicas, 
cujas especializagoes se adensam e se tornam mais complexas. As 
praticas iniciam-se antes que se possam controlar os riscos, o mau 
jso e o estudo do custo/beneficio, tanto no aspecto financeiro, como 
prjncipalmente no aspecto da saude da populaqSo. 


I principios da hemoterapia 

A area de transfusao de produtos hemoterapicos teve grandes 
avangos nos ultimos 30 anos. O advento das bolsas plasticas 
multiples, surgimento de equipamentos que garantem a esterilidade 
dos sistemas, de maquinas processadoras de sangue e o maior 
conhecimento da morfofisiologia e preservagao dos componentes 
sanguineos trouxeram um grande aporte de tecnologia e conheci¬ 
mento consideraveis e contribuiram para o avango da pratica hemo- 
terapica. 

A ocorrencia de efeitos adversos como a aloimunizagao, rea¬ 
ves transfusionais e transmissao de doengas, principalmente 
hepatite e AIDS, fez com que o medico fosse cada vez mais 
criterioso na indicagao do sangue e de seus componentes e que o 
especialista participasse cada vez mais da indicagao e do controle 
dos pacientes. 

0 conhecimento das indicates precisas, concentrates e doses 
adequadas de sangue e seus componentes e imperioso em pacientes 
graves nos quais concentrator terapeuticas em volumes reduzidos 
diminuem alguns efeitos indesejaveis das transfusoes e propiciam me- 
Ihor aplicagao clinica. 

Os componentes do sangue sao elementos sanguineos obtidos 
em servigos de hemoterapia por processamento fisico. Os derivados 
sao elementos obtidos por metodos fisico-quimicos em industrias de 
fracionamento plasmatico. 


Globulos vermelhos 


* Coleta e armazenamento 

O sangue coletado do doador voluntario deve ser fracionado por 
tecnica classica, em bolsas multiplas ou por aferese, e esse ultimo pro 
cesso promove a obtengao de produtos mais concentrados a part 
de um unico doador de sangue. O concentrado de hemacias obti 

pode ser armazenado por 35 a 42 dias. 

As bolsas de plastico usadas hoje em dia para coleta, fracionamen 
e armazenamento do sangue tornam possivel que o mesmo sej 
se parado em ambiente fechado e esteril. O uso de solugoes p 

v ativas, como a citrato-fosfato-dextrose-adenina (CPDA), pronnove 

ma nutengao da viabilidade das hemacias coletadas por ate 35 ias. 
Alem disso, solugoes aditivas como o Sag-Manitol estendem 
da de de um concentrado de hemacias por ate 42 dias. 


goes de transfusao 

>fusao de concentradc 


ueiransiubdu 

usao de concentrados de globulos vermelhos e us ^ 

> hematocrito de pacen.es com anemia ou perda sa^ngu 

ante. A Mcacao da •*"*“*£' reso l,an,e de 
depender, principalmente, do qu 


anemico. 


Indices hematinktricos (hemoglobina, hematocrito) semelhantes 
podem produzir sintomas e sinais diferentes em pacientes portadores 
de anemias crbnicas nas quais existe adaptagao organica progressiva 
em comparagSo a pacientes com quadros de instalagao mais aguda. 
Pacientes mais idosos tamb£m apresentam menor reserva fisiologica 
e menor toler^ncia a niveis baixos de hemoglobina que seriam bem 
tolerados por um paciente jovem. Dessa maneira, 2 pacientes com 
taxas de hemoglobina iguais podem se comportar de modo diferente 
com relagao a necessidade de transfusao. 

Em situagoes de hemorragia aguda, em que uma transfusao maci- 
ga possa estar indicada, reposigao volemica apropriada deve ser prio- 
ritaria. Nessas situagoes, em que multiplas variaveis estao envolvidas, 
o nivel do hematocrito e muito pouco sensfvel como indicador da vo- 
lemia. Essa sensibilidade decresce ainda mais com as sucessivas trans¬ 
fusoes. O uso do monitoramento hemodinamico invasivo tern auxi- 
liado na determinagao mais apurada do real estado volemico. Cabe 
aqui, no entanto, ressalvar as limitagoes das pressoes de enchimento 
em refletir com precisao a pre-carga definida como volume. Ressalte- 
se ainda a insensibilidade de outras variaveis que, nos pacientes gra¬ 
ves, sofrem influencia de inumeros fatores: pressao arterial, frequencia 
cardiaca, debito urinario, agentes anestesicos, estimulos dolorosos, 
substancias vasoativas, estado inotropico, tonus vasomotor etc. 

Pode-se entender, portanto, que nos quadros hemorragicos a 
preocupagao inicial deve ser a reposigao de volume (cristaloides ou 
coloides), deixando-se a transfusao para os pacientes que nao com- 
pensarem com essas medidas. 

Nos pacientes que se apresentam euvolemicos, a necessidade de 
transfusao deve ser guiada pela necessidade de aumentar o aporte 
de oxigenio aos tecidos. Se a fungao precipua dos globulos vermelhos 
e a de carrear o 0 2 , entende-se que o principal proposito da trans¬ 
fusao seja o de melhorar a capacidade transportadora de oxigenio. 
Considerando que um individuo previamente saudavel pode perder 
ate 30% de seu volume sanguineo em condigoes agudas, sem com- 
prometimento signikativo de sua capacidade transportadora de 0 2 , 
entende-se que a decisao de transfundir nao pode e nao deve se ba- 
sear em um unico valor como o do hematocrito, mas sim na avaliagao 
da adequagao circulatoria transportadora de 0 2 para os tecidos. 

Classicamente, consideram-se sinais e sintomas dinicos de ane¬ 
mia, como cansago aos esforgos, dispneia, dor toracica e cefaleia, 
como indicadores dinicos da necessidade de transfusao. O exame 
fisico e tambem importante, atentando principalmente para os sinais 
vitais como frequencia cardiaca e pressao arterial. 

Nao ha consenso na literatura sobre qual nivel de hemoglobina/ 
hematocrito e indicativo de necessidade transfusional. A experience 
acumulada em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas com cir- 
culagao extracorporea com hemodiluigao demonstrou que mesmo 
com taxas de hemoglobina (Hb) baixas, a oxigenagao tecidual se da 
adequadamente. Atualmente, considera-se que na ausencia dos sinais 
e sintomas descritos anteriormente, uma transfusao de concentrado 
de hemacias esta indicada em pacientes com Hb em torno de 7,0 a 
8,0 g/dt. 

Outro aspecto a se considerar e a causa da anemia. Pacientes com 
anemias carenciais (como ferropenias ou por deficiency de folatos/ 
vitamina B 12 ) costumam responder muito bem e rapidamente a ad- 
ministragao desses elementos, economizando o uso de transfusbes. 
Pacientes portadores de insuficiencia renal cronica respondem ade¬ 
quadamente ao tratamento com eritropoetina recombinante e suple- 
mentagao de ferro. Por outro lado, os pacientes com hemoglobinopa- 
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tias (p. ex., anemia falciforme e talassemia) necessitam de transfusoes 
de hemacias nao apenas para aumentar o aporte de oxig£nio, mas 
tambem para o fornecimento de glbbulos vermelhos que contenham 
hemoglobina saudavel. 

Logicamente, em pacientes que apresentem quadros de anemia 
decorrentes de anemia aptesica prim^ria, pbs-tratamento quimiotera 
pico ou por invasao tumoral na medula bssea, a conduta transfusional 
deve ser menos conservadora. 

Em pacientes cnticos em regime de terapia intensiva, principal- 
mente os septicos e com disturbios hemodinSmicos, o monitoramen- 
to com o uso do cateter de Swan-Ganz propicia medidas da extragao 
de oxigenio pelo tecido, o que junto com os indices hematimetricos 
pode ser util a indicagao transfusional em pacientes anemicos. Estu- 
dos dinicos mais recentes tern demonstrado que uma estrategia mais 
restritiva de transfusao £ mais segura do que uma estrategia mais 
liberal. Ja se conhecia o fato de que a maior viscosidade sanguinea 
prejudica a oxigenagao tecidual. As hemacias armazenadas por mais 
tempo sao menos deformaveis e podem piorar a perfusao tecidual. 
Portanto, devem-se avaliar outros parametros para decisao de quan- 
do transfundir esses pacientes. 

a Componentes especiais de concentrados de hemacias 

CONCENTRADOS DE HEMACIAS DELEUCOTIZADAS 

Filtragao 

Os atuais filtros de deleucotizagao removem cerca de 99% dos 
leucocitos de uma unidade de concentrado de hemacias, reduzindo 
sua quantidade a niveis de 1 x 10 6 . O procedimento pode ser realizado 
antes ou durante as transfusoes, sendo mais eficaz quando realizado 
pre-armazenagem. 

Os leucocitos, contaminantes naturais das transfusoes de globulos 
vermelhos, podem liberar citocinas e fragmentar com o decorrer do tem¬ 
po, o que pode causar reagoes febris nao hemoliticas no paciente que 
recebe a tranfusao. A deleucotizagao evita essa complicagao, especial- 
mente se realizada logo apos a coleta do sangue, e nao a beira do leito. 

A transfusao contaminada com leucbcitos tambem provoca a for- 
magao de anticorpos contra antigenos leucocitarios (antissistema HLA 
e antigranulodtico). A aloimunizagao a antigenos do sistema HLA e 
a principal causa de ref rata riedade plaquetaria. Os linfocitos tambem 
tern sido implicados em mecanismos de imunomodulagao, com tra- 
balhos recentes descrevendo aumento de infecgoes bacterianas em 
pos-operatorio de cirurgias abdominais, bem como maior recorrencia 
de tumores solidos em pacientes transfundidos. A leucodeplegao pa- 
rece prevenir essas complicagoes. 

Por fim, alguns virus habitantes de leucdcitos, como o citomegalo- 
virus (CMV) e o HTLV, podem ter sua transmissao evitada ou pelo me¬ 
nos reduzida com o uso de componentes sanguineos deleucotizados 

Atualmente, a filtragao de concentrados de hemacias e indicada 
principalmente em: 

■ Pacientes transfundidos cronicamente 

■ Pacientes com reagoes febris nao hemoliticas previas 

■ Pacientes CMV-negativos, na ausencia de sangue CMV-negativo 

■ Pacientes que poderao vir a receber urn transplante no futuro 

Lavagem 

A lavagem de globulos vermelhos nao constitui a metodologia 
mais eficiente para a remogao dos leucocitos, tendo eficacia de 80 


a 90%. Sua maior indicate reside na remogao das protein - 
mAticas a fim de evitar reaves transfusionais de natureza alergi Ca 
inclusive das formas mais graves de anafilaxia. £ obrigatoriame nte 
usada em pacientes com deficiencia de IgA com anticorpos anti-| qA 
Nesses casos o procedimento deve ser usado intempestivamente, err , 
atA 5 vezes para total remogao da IgA do doador. Em neonatology 
esse procedimento pode ser usado em criangas criticas, visando a di 
minuigao dos niveis de potassio das unidades a serem transfundidas 
E importante lembrar que os hemocomponentes lavados tem 
maior taxa de contaminagao bacteriana e devem ser usados em ate 
24 h apos o seu preparo, devendo ser depois descartados. 

Congelamento 

O congelamento em glicerol a 40% e a desglicerolizaqao em sol u - 
goes salinas tornaram posslvel o armazenamento de hemacias a Ion- 
go prazo (ate 10 anos). A principal aplicagao desse metodo e a preser- 
vagao de fenotipos raros. Alem disso, propicia a eliminagao total das 
proteinas plasmaticas e de 80 a 95% dos leucocitos, podendo ser de 
valia em pacientes com anticorpo anti-IgA, pois leva a maior retirada 
de IgA do que a simples lavagem do componente. 

IRRADIACAO DE COMPONENTES SANGUINEOS 

Esta indicada para prevenir a doenga de enxerto versus hospedeiro 
transfusional. Essa situagao pode ocorrer em transfusoes de elementos 
celulares com contaminantes linfocitarios (sangue total, concentrados 
de hemacias e plaquetas) em pacientes imunocomprometidos como: 

■ Linfomas (especialmente linfoma de Hodgkin) 

■ Leucemias agudas 

■ Deficiencias imunologicas congenitas 

■ Pacientes que receberam tratamento com analogos de purina (flu- 
darabina, cladribina) 

■ Recem-nascidos prematuros 

■ Transfusoes intrauterinas 

■ Transplantes de orgaos em geral e, particularmente, de medula 
ossea. 

A dose de 2.500 a 3.000 cGy e suficiente e existem equipamentos 
proprios para bancos de sangue. Nenhuma parte da bolsa deve re¬ 
ceber mais do que 5.000 cGy. Esse procedimento nao traz qualquer 
risco ao transfusionista ou ao receptor das transfusoes, descrevendo- 
se apenas leves alteragoes nos niveis de potassio nos concentrados 
de hemacias. 

REJUVENESCIMENTO DE GLOBULOS VERMELHOS 

Solugoes como ADSOL e Sag-Manitol tem sido empregadas como 
aditivos para aumentar de 35 para 42 dias a preservagao de con¬ 
centrados de globulos vermelhos coletados nas bolsas convencionais 
com CPDA1. Nesses casos, o hematocrito dos concentrados de hema¬ 
cias, normalmente acima de 90%, passa para 55 a 60% pela adiga° de 
100 dessas solugoes. 


Plaquetas 

A Coleta e armazenamento 


to Ten? r? ria qUe 6 fraci0nad0 - ou en ^o a partir de pre 
uma mao! 3 h P ' aquetas por af erese, quando a doagao e 
3 maqu ' na ^ aferese. O concentrado de plaquetas ‘ 
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afe rese apresenta diversas vantagens, pois vem de um unico doador. 
ngssa maneira, a chance de levar a aloimunizaqao e transmiss5o de 
doengas e menor. AI6m disso, uma unica bolsa de aferese contAm 
ce rca de 3 a 6 * 10" plaquetas, enquanto cada bolsa obtida a partir de 
, angu e fracionado contem apenas 0,5 a 0,8 x io" plaquetas 

As bolsas de plastico usadas hqje em dia para armazenamento 
de plaquetas sao de um plastico especial, que possibilita a troca de 
gases com o meio ambiente. Atem disso, as plaquetas devem ser 
ar mazenadas em temperatura ambiente e constantemente agitadas 
para impedir que haja a forma<;ao de grumos plaquetarios. A taxa de 
contaminagao bacteriana tambPm <§ relativamente maior com as pla¬ 
quetas, especialmente apos longos periodos de armazenamemto Por 
to dos esses fatores, o tempo de duragao de uma bolsa de plaquetas 
ede apenas 5 dias em media. 

a indicagoes de transfusao plaquetaria 

De modo geral, as transfusoes de concentrados plaquetarios es- 
tao indicadas em pacientes portadores de plaquetopenias (< 30 000/ 
m m 3 ) ou plaquetopatias na presenga de sangramento. Alem disso, 
recomenda-se transfusao plaquetaria profilatica com nlveis < 10.000/ 
mm 3 , especialmente nas seguintes situagoes: 


• Aplasias primaries ou pos-quimioterapia 

■ Leucemias agudas ou tumores com invasao da medula ossea 

• Transplantes de medula ossea. 


0 uso profilatico de plaquetas tambem e indicado em pacientes 
que serao submetidos a procedimentos invasivos ou cirurgias e que 
tenham plaquetas abaixo de 50.000/mm 3 , dependendo da gravidade 
do procedimento e do tempo de sangramento. 

A dose recomendada de transfusao de plaquetas para um pacien- 
te adulto e de 1 bolsa para cada 10 kg de peso no caso de plaquetas 
randomicas, ou 1 bolsa no caso de plaquetas por aferese. A transfusao 
de plaquetas nao e indicada nas seguintes situagoes: 


• Em casos de purpura trombocitopenica idiopatica e purpura trom- 
bocitopenica trombotica (a menos que o sangramento coloque 
em risco a vida do paciente) 

' Profilaticamente em transfusQes macigas de sangue 

* Profilaticamente em cirurgias com circulagao extracorporea 

■ Para pacientes com sangramentos de qualquer natureza e que te- 
n ham contagem e fungao plaquetarias normais. 


A indicagao de transfusao plaquetaria deve ser considerada de 
mod ° cr 'terioso, especialmente em pacientes plaquetopenicos sem 
j' nais de ^ngramento ou infecgao. O excesso de transfusao plaque- 
' a carr ega alto risco de refratariedade futura a transfusoes, causada 
P° r anticorpos anti-HLA ou antiantigenos plaquetarios (HPA), alem da 
SS| ilidade de contaminag3o bacteriana e doengas transmisslveis. 


4 ^ 0rT1 Ponentes plaquetarios especiais 

^leucotizaqao e irradiaqao plaquetaria 


transfu e ^ ratarie ^ aC ^ e P* ac l uetaria ' a aloimunizagao e as reagoes f< 
nos Sl0na ' s es ^° relacionadas com a contaminagao leucoci 
con C ° ncentrac * 05 plaquetarios, da mesma maneira que ocorre 
j. J2 ir ntrac * os de hemacias. Varios metodos tem sido usados pan 
% ros ° S * euc o c itos em procedimentos de afereses ou pelo use 
Wes eSpecia ' s ' ^ irradiagao deve ser empregada nas mesmas inc 
enxe^Q 8daS P3ra trans ^ us oes de hemacias para prevenir a doeng 
0 Ve rsus hospedeiro transfusional. 


Plaquetas HLA-compativeis 

Pacientes com refratariedade plaquetaria podem ser beneficiados 
pelas chamadas plaquetas match (pareadas). Trata-se de doadores de 
afereses com determinate previa de sua classificato no sistema HLA 
e com semelhanga como compatibilidade completa ou semicompa- 
tibilidade com o paciente. Quanto maior o grau de compatibilidade, 
melhor o resultado, uma vez que a refratariedade plaquetaria em 
geral e decorrente da presenga de anticorpos anti-HLA. Na pratica, 
muitos hospitais usam doadores familiares com essa finalidade. 

Granulocitos 

^ Coletae armazenamento 

O uso de transfusoes preventivas de neutrofilos em pacientes neu- 
tropenicos foi descrito por alguns autores na decada de 1970. No en- 
tanto, as taxas de sucesso eram bastante modestas ou ate discutiveis. 
A maior barreira era a dificuldade de coleta de numeros elevados de 
granulocitos. Mesmo com uso de separadores modernos, tratamento 
dos doadores com corticosteroides e adigao de hidroxietilamido para 
facilitar a separagao das hemacias dos leucocitos, as doses de granu¬ 
locitos coletadas eram ao redor 3 x 10 10 celulas, o que nao acarretava 
aumento significativo de granulocitos no receptor. 

As transfusoes de granulocitos come^aram a obter melhores resul- 
tados com o surgimento dos fatores de crescimento de medula ossea, 
como o G-CSF e o GM-CSF. 

O uso desses fatores de crescimento combinados a corticosteroi¬ 
des aplicados em doadores possibilita maior recuperagao neutrofflica 
nas coletas por afereses de granulocitos (ate 8 x io 10 granulocitos 
em uma unica sessao), abrindo a perspectiva de se veneer a barreira 
quantitativa e de rendimento, que constituiam fatores limitantes na 
obtengao desse componente sanguineo, e redimensionar a aplicagao 
das transfusoes de granulocitos terapeuticas e mesmo profilaticas em 
situagoes especificas. 

A primeira preocupagao do hemoterapeuta na coleta de granulo¬ 
citos por afereses deve ser com a apropriada estimulagao do doador 
para garantir rendimento adequado de celulas que possam estabele- 
cer um objetivo quantitativo e funcional relevante. Idealmente, a ulti¬ 
ma dose de G-CSF (5 mg/kg) e corticosteroide (p. ex., dexametasona 
8 mg) devem ser aplicadas 12 h antes da coleta. 

As bolsas coletadas de granulocitos devem ser sempre irradiadas, 
e nao podem ser armazenadas por muito tempo, devendo idealmen¬ 
te ser infundidas pouco tempo apos a coleta, lembrando que os gra¬ 
nulocitos tern duragao fisiologica de 10 a 12 h. 

(: importante tambem lembrar que pela curta duragao no corpo 
humano, os pacientes necessitam, em geral, de transfusoes di^rias de 
granulocitos para que seja mantida a eficacia. O hemoterapeuta deve, 
entao, organizar um grupo de doadores que serao chamados caso 
seja indicada a transfusao de granulocitos em determinado paciente. 

^ Indicagoes de transfusao de granulocitos 

As situagoes em que essas transfusoes podem ser particularmente 
uteis sao aquelas relacionadas com infeegoes bacterianas ou fungi- 
cas nao responsivas ao tratamento convencional em pacientes com 
neutropenia grave (< 1.000 neutrofilos/mm 3 ) ou com disfungao neu- 
trofllica. 

Diversos trabalhos foram publicados mostrando evidences de que 
pacientes gravemente neutropenicos poderiam se beneficiar de trans¬ 
fusoes de granulocitos na vigencia de infeegoes graves. 
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Esses resultados, apesar de mostrarem indices de resposta ade- 
quados, baseiam-se em estudos nao controlados, com pequeno 
numero de casos avaliados em situagoes clfnicas e doengas de base 
diferentes. Alem disso, nao ha padronizagao dos antimicrobianos 
usados, do tipo de infecgao e muito menos da dose e do momento 
da indicagao das transfusoes de granuldcitos. 

A analise de estudos controlados publicados na literatura tamb£m 
mostra resultados controversos, alguns deles apontando beneffcio 
enquanto outros demonstram ineficacia do uso de granuldcitos com 
finalidade terapeutica. Tamb£m aqui a diversidade de situagoes e o 
protocolo antimicrobiano e transfusional escolhido devem impactar 
positiva ou negativamente os resultados. O fato e que ate o momen¬ 
to, nao se dispoe de estudos clinicos consistentes que documentem 
a eficiencia das transfusoes de granuldcitos pelo menos nas infecgoes 
fungicas nas quais se acredita existir um papel para esse tipo de pro- 
cedimento, uma vez que estudos animais e mesmo relatos de casos 
e series levam nesta diregao. Certamente, a questao da dose e fun¬ 
damental. Ate que mais estudos clinicos randomizados e especificos 
sejam publicados, as transfusoes de granuldcitos devem ser indicadas 
cuidadosamente, em situagoes isoladas muito especfficas, nao deven- 
do constituir recomendagao para pacientes neutropenicos febris nao 
responsivos a antimicrobianos de modo geral. 

Alem dos pacientes adultos, as transfusoes de granulocitos no 
ambito da neonatologia sempre despertaram um interesse especial. 
Sabe-se que a resposta neutrofflica desses pacientes e diferente da 
dos adultos. Ha formagao mais lenta, mobilizagao da medula ossea ao 
sangue periferico mais demorada e a fungao dos neutrofilos tambem 
e menor. Por esses motivos, diversos pesquisadores descreveram o 
uso dessas transfusoes na septicemia neonatal. 

Apesar de ser assunto muito controverso, ao contrario dos adultos 
em que as transfusoes de granulocitos devem ser consideradas em con- 
tagens inferiores a 500 ou 1.000 neutrofilos/mm 3 , neonatos com suspeita 
de septicemia e com 3.000 neutrofilos/mm 3 ja devem ser considerados 
candidates ao procedimento. No entanto, muitos neonatologistas tern 
explorado o potencial beneffcio do uso de imunoglobulina intravenosa 
e mesmo de fatores de crescimento de medula ossea como terapeutica 
adjuvante no manuseio da septicemia neonatal. Mesmo essas 2 
alternativas tambem nao apresentam contundente conclusao de seu 
beneffcio, podendo, inclusive, ter efeitos adversos nesses pacientes. 

Fatores de coagulagao 

^ Indicagoes de reposigao de fatores de coagulagao 

A reposigao de produtos de coagulagao esta indicada em caso 
de disturbios ou dekiencia dos fatores da coagulagao associados a 
ocorrencia ou ao alto risco de hemorragias. Dessa maneira, o uso 
profilatico deve ser considerado apenas em carater excepcional como 
em hemofllicos sob determinadas situagoes ortopedicas ou fisiatricas 
e em pacientes com alteragoes de erase sangulnea e que serao sub- 
metidos a procedimentos cruentos ou intervenes cirurgicas. 

a Produtos disponiveis 

A Plasma fresco congelado (PFC). Contem todos os fatores 
da coagulagao, inclusive os labeis, V e VIII. O PFC e obtido a partir do 
fracionamento do sangue em doagoes voluntarias. 

Pode ser util nas seguintes situagoes: 

■ Deficiencies congenitas da coagulagao sangufnea em que nao se 

dispoe de fatores especificos 


■ Hepatopatias 

■ Hipocoagulabilidade por uso de cumarfnicos 

■ Coagulopatias por diluigao pbs-transfusoes macigas 

■ Coagulagao intravascular disseminada 

■ Purpura trombocitopenica trombdtica - sfndrome hemolftico 

mica (plasmaferese). Ure ' 


£ importante frisar novamente que o PFC deve ser usado 
reposigao de fatores de coagulagao nas situagoes descritas prin ^ 
mente quando houver sangramento ou proposta de realizagao d~ 
procedimento invasivo, nao sendo indicado apenas para repo - 
volemica ou como uso profilatico em casos de alteragao laboratorial 
isolada. 

Cada unidade de PFC contem 250 mL Em adultos, a dose depen 
de de cada situagao clfnica, do(s) fator(es) envolvido(s) e do volume 
a ser administrado. Em geral, para reposigao de pacientes com san 
gramento recomenda-se um volume de 10 a 15 m^/kg. Em criangas 
a dose de 20 rn^/kg e a preconizada na maioria dos casos. A perio- 
dicidade das aplicagoes depende do quadro clfnico e da vida media 
do(s) fator(es)-alvo. 

O uso de PFC apresenta alguns efeitos colaterais importan- 
tes. Alem do risco de doengas transmissfveis, ha mais chance de se 
desenvolverem reagoes alergicas, devido ao contato com protefnas 
estranhas. A quantidade de plasma necessaria para reposigao dos 
fatores de coagulagao muitas vezes leva a sobrecarga volemica em 
pacientes cardiopatas e hepatopatas. Muitos doadores (especialmen- 
te mulheres que ja tiveram filhos) podem desenvolver anticorpos an- 
tileucocitos (leucoaglutininas) que podem reagir com leucocitos do 
receptor e levar a reagoes pulmonares (TRALI - transfusion related 
acute lung injury). Essa complicagao, mais frequentemente encontra- 
da quando anticorpos antileucocitos dos doadores sao passivamente 
infundidos no receptor, e tambem descrita no modo inverso, quando 


o paciente imunizado reage contra as celulas infundidas. O quadro 
clfnico e semelhante ao de um edema agudo de pulmao com corres- 
pondente imagem radiologica, levando a disturbios respiratorios gra¬ 
ves. No entanto, o paciente costuma responder rapidamente e muito 
bem a ventilagao forgada. 

A Crioprecipitados. Sao produtos obtidos pelo descongela- 
mento lento e centrifugagao do PFC. Contem em concentragoes te- 
rapeuticas: fator VIII, fator de von Willebrand, fibrinogenio, fator XIII e 
fibronectina. Cada bolsa de crioprecipitado contem cerca de 200 mg 
de fibrinogenio e 100 Ul de fator VIII. 

Nao sao usados no tratamento da hemofilia e na doenga de von 
Willebrand e deficiencia de fator XIII devido a existencia de fatores in¬ 
dustrial com metodos de inativagao viral e muito bem padronizados. 
No entanto, sao usados nas hipo- e disfibrinogenemias hereditarias e 
adquiridas e, ocasionalmente, em pacientes uremicos com hemorragias. 


I Conclusao 


A analise das reais necessidades de um elemento sangufneo deve 
basear-se no binomio risco-beneffcio, uma vez que as transfusoes 
podem ocasionar, excepcionalmente, efeitos adversos. No paciente 
grave, as indicagoes devem ser muito mais criteriosas, a luz do seu 
estado volemico, fungao renal, cardfaca etc. 

A indicagao de concentrados de hemacias em pacientes euvolemi 
os eve levar em consideragao sua necessidade de maior aporte de 
genio, medida principalmente por sinais e sintomas. Em situagoes 
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perda sanguinea, a reposigao volemica se faz mais importante do 
ue a mera reposiigao do hematocrito Preparados especiais de con- 
qU n trados de hemScias t§m indicates restritas para diminuir o risco 
1 complicated 0 procedimento. 

0s demais componentes sanguineos devem ser indicados de ma- 
neira precisa. t o caso das plaquetas em pacientes hematologicos e 
oncologies e os fatores de coagulaqao nas coagulopatias graves. Os 
Lnulocitos sao reservados a infecgdes graves, geralmente fungicas 
de dificil controle. 
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Edifi'cio do Servico de Saude 


Joao Carlos Bross e Salim Lamha Neto 


I Consideragoes preliminares 

Consolidam-se a cada momento, atraves de praticas recentes, as 
manifestagoes feitas de ha muito por estudiosos da teoria da arquite- 
tura, sobre as complexidades no conceituar, projetar, edificar e fazer 
funcionar edificios de saude. 

Partindo-se do principio de que edificios abrigam atividades exer- 
cidas por pessoas, para pessoas e na companhia de outras tantas, 
e onde se manifestam distintas atitudes, percepgoes e emogoes, os 
edificios de saude reunem uma significativa diversidade de situagoes 
que os diferencia dos demais, tanto na compreensao dos comporta- 
mentos dos usuarios, como na dos agentes que produzem os servigos 
e dos recursos flsicos para tanto necessarios. 

Outro aspecto a ser considerado em profundidade quando da 
concepgao arquitetonica e mesmo da operagao de um edificio de 
saude sao as constantes mudangas que ocorrem no ambiente onde se 
inserem as atividades produtoras de servigos de saude, e mais especi- 
ficamente das populagoes que demandam por esses servigos, aliadas 
ao surgimento de novos conhecimentos, e a praticas e tecnologias 
medicas em constantes mutagdes. 

Quando instituigoes ou profissionais de saude se associam para rea- 
lizar um empreendimento que vira a operar em uma edificagao, seja a 
ser construlda ou adequando uma existente, costumeiramente tern 
sido convocados medicos especialistas para contribulrem com suas ex¬ 
periences em seus setores de atuagao: neonatologistas solicitam ber- 
garios, intensivistas recomendam leitos, todos apontando para a quali- 
dade da atividade; um programa fisico, que e base para o trabalho do 
arquiteto, se traduz por um elenco de compartimentos, sem, contudo, 
se aprofundar na quantidade de servigos possiveis de serem prestados 

As contributes dos profissionais de saude em cada setor sao 
importantes; no entanto, necessitam ser vistas como "unidades ope- 
racionais" em um modelo integral, dado que os componentes da 


cadeia de fornecimento tern interfaces com outros setores com rit- 
mos e formas especlficas de produgao, o que exigira uma analise do 
"conjunto de processos pulsando integrodamente ", procurando evitar 
congestionamentos ou ociosidades, estabelecendo um equilibrio no 
processo de produgao de servigos. Desta forma, constroi-se um “pro¬ 
grama operacional", que quantifica as atividades: O que faz! E quanto 
faz! E, em decorrencia do qual, se consolida o “programa fisico”, que 
define os setores com seus compartimentos, onde estes com suas 
dimensoes indicam as metragens quadradas das partes e do todo! 

Observa-se que grassa uma quase obsessao inicial por “cuidar do 
predio, mascarando uma decisao que necessita ser estruturada desde 
o momento primeiro do empreender, ou seja, "a defini<;do do nego- 
cio , visto que serao fundamentals conhecer e projetar as demandas: 
quern sera e quantos provavelmente "consumirao" os servigos me- 
dico-hospitalares prestados, reconhecendo, retribuindo seus valores, 
reconhecendo suas competences e os recursos da instituigao, aspec- 
tos que influem fortemente no recurso fisico edificado, e que deverao 
estabelecer com clareza pelos empreendedores a missao e a visao 
estrategica do negocio considerado viavel e sustentavel e que ocupa- 
ra o edificio a ser projetado ou adequado. 

Enquanto, em passado nao tao remoto, o edificio de um hospi¬ 
tal se constitula no recurso central, incorporando todos os tipos de 
procedimentos e especialidades medicas - exceto os sanatorios!!! - 
identifica-se mais recentemente o surgimento de redes de estabe- 
lecimentos assistenciais de saude (EAS), interconectados segundo 
nlveis de complexidade nos cuidados medico-hospitalares, em q ue 
unidades geograficamente mais proximas dos consumidores atendem 
a demandas mais simples e de menor risco, promovendo a saude e 
prevenindo a doenga, procurando estimular e manter um relaciona 
mento com os integrates das comunidades. Neste relacionamento, 
desponta a utilizagao da tecnologia da informagao para, estimulando 
as re agoes sociais, procurar monitorar os perfis epidemiologicos da s 
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.esmas- Em situates psicossomaticas adversas, os pacientes s 3o re- 
ferld os a unidades mais complexas e competentes, retornando fc uni 
, ades de origem, procurando descongestionar demandas que pres- 
sionam os hospitals de maior complexidade, com significativa reduce. 

$ custos operacionais. 

Os EAS tendem a ser mstalados conligurando 'redes" segundo "ni- 
veis d e complexidade", e em condi<;6es de prover desde procedimen- 
to s mais simples, como consultas, acolhendo gradativamente aqueles 
ma is complexos e especificos, formando um gradiente que remete at£ 
os hospitals universities, que, como vertices, atuam na formaqi, na 
pesquisa e na extensao dos cuidados £ saude. 

l o edificio alinhado com a 
estrategia empresarial 

Definamos claramente que um edificio de saude devera ser con- 
cebido, edificado ou mesmo adequado para ter seus espagos orga- 
nizados de forma a propiciar que neles se produzam atividades de- 
senvoividas e permanentemente avaliadas por agentes de saude que, 
dispondo de conhecimentos e atraves da utilizagao de tecnologias 
segundo diferentes processor entreguem servigos de saude a indivi- 
duos ou pacientes. 


Capftulo 21 | 0 Edificio do Servigo de Saude 

^ Ue 5 con ^ ura ^° ar quitet6nica venha a ser solidamente 
. 1 a ' as ' n ^ orrna( $es para tanto necessarias devem ser geradas 
p da estrutura organizacional e administrativa da organizagao, 
q assim definite qual devete ser o seu negdcio "naquele momenta!!!' 

O planejamento empresarial da instituig§o de saude que vira a ocu- 
par um edificio determinate qual estrategia pretende adotar segundo 
sua missSo e visSo, seu posicionamento estrategico em relagao aos 
consumidores, ao ambiente onde se insere e os seus atuais competido- 
res, e que diretrizes estabelece como plataforma para construir, funcio- 
nar e procurar sustentar uma vantagem competitiva (Figura 21.1). 

As definigoes que estao diretamente vinculadas as analises da lo- 
calizagao urbana e a acessibilidade dos consumidores (onde no urba- 
no!!!) deverao ser sucedidas por estudos socioeconomicos, demogra- 
ficos e epidemiolbgicos, objetivando o estabelecimento do perfil do 
mercado consumidor (para quern!!!). 

O esbogo preliminar do perfil de consumidores devera permitir o 
desenho dos processos de servigos a serem ofertados, tanto qualitati- 
va como quantitativamente (o que!!! - como!!! - quanto!!!), e que foi 
descrito como "programa operacional". 

Com base nos servigos descritos no item que define as operagoes 
de servigos, competira a arquitetos, que estejam familiarizados com 
a disciplina "programagao arquitetonica", estruturar um *progromo fi- 
sico" com os setores, para uma adequagao ou edificagao, com seus 
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compartimentos dimensionados segundo as normas corresponden¬ 
ts, assim obtendo, pela somatdria, as metragens das £reas a serem 
construidas ou reformadas. 

Um exerdcio a ser realizado por arquitetos e engenheiros, e que 
se fara importante quando da estruturagSo do "programa fisico'', ser£ 
prever provaveis futuras alteragdes nos espagos intemos ou mesmo 
expansoes de areas que vierem a se fazer necessarias, em razSo de 
alteragoes nas demandas ou da incorporagao de novas tcnicas ou 
tecnologias medicas. As adequagSes internas deverao ter programa- 
dos seus provaveis compartimentos futuros, e, quando da setoriza- 
gao inicial, deverao ser previstos espagos contiguos, cuja utilizagao 
proposta inicialmente permita seu deslocamento para outra area fora 
ou dentro do edificio, passando a ser ocupada pela expansao: preven- 
do-se uma ampliagao em uma atividade-fim, interfacia-la com uma 
atividade-meio que podera ser deslocada, ou mesmo prever areas 
mantidas desativadas aguardando futura ocupagao. 

Vale lembrar que estas simulagoes e previsoes focando futuros 
provaveis tornam-se fundamentals para instruir a concepgao arqui- 
tetonica inicial, com arrojo e descortino, dado que a impossibilidade 
de uma adequagao fisica ou mesmo uma expansao futura podera se 
tornar fatal para a viabilidade sustentavel do negocio de saude. 

Valendo-se das areas a serem edificadas ou adequadas e de valo- 
res parametricos de construgao ou reforma, custos de investimentos 
obtidos segundo series historicas de gastos efetivamente ocorridos 
em edificagoes similares!!! - arquitetos e engenheiros assessorados 
por engenheiros orgamentistas estarao estimando os tempos, os 
valores e a cadencia de desembolso retratados em um cronograma 
fisico-financeiro, elementos basicos para conhecimento pelos inves- 
tidores, na disponibilizagao dos capitais de investimento para reali- 
zagao da construgao, lembrando que, quando se tratar de um novo 
empreendimento, sera necessaria a eleigao de um terreno para nele 
ser realizada a edificagao. 

Decisao anteriormente tomada sobre a regiao geourbana reco- 
mendada para implantagao do negocio devera contar com a consul- 
toria de arquitetos e engenheiros para recomendar a localizagao e as 
dimensoes, para o que os dirigentes empresariais deverao esclarecer 
as suas visoes de futuro, com as eventuais estrategias de progressivas 
expansoes, fatores de suma relevancia para manutengao da viabilida¬ 
de dos negocios, no presente e, mais que tudo, em cenarios futuros. 

Compete que se esclarega aos dirigentes que a configuragao espa- 
cial de um edificio, com base no "programa fisico", e qualquer que ve- 
nha ser sua utilizagao, e nomeada como u partido arquitetonico ", que, 
por sua vez, retrata a estrategia eleita pelos dirigentes na ocupagao 
imediata, ou mesmo futura, por seus negocios. 

Os dirigentes estabelecendo que nao pretendem ampliagoes que 
venham a ocupar mais areas de terreno, sua geometria se pautara tao 
somente pela area de projegao prevista pelo partido arquitetonico do 
edificio, definida a posigao e dimensao dos estacionamentos quando 
a ceu aberto, e atendidas as diretrizes locals de uso do solo. 

Se, no entanto, a estrategia firmada previr ampliagoes futuras o 
partido arquitetonico conceb.do pelos arquitetos e engenheiros de 
projetos devera demarcar no terreno as previsdes de futuras ocupa- 
goes e suas redes de instalagoes, o que exigira um territorio com area 
geometrica e dimensoes ja preparadas para as expansoes contando 
com uma infraestrutura prevista para extensao das instalagoes pre- 
diais, como energia e saneamento. M 

Ainda nas iniciais do planejamento empresarial e agora como mo 
delo e referenda! do recurso fisico, os arquitetos e engenheiros terao 
concebido e esboqado geometricamente um edificio virtual e que se 


assentarci sobre um "terreno virtual" com informaqoes sobre ar eas 
m^tricas e que permitir3o dar embasamento tecnico a tomada de de- 
cisoes e aos estudos de viabilidade economica. 0 esboqo do edificio 
virtual se apresentara graficamente por plantas dos pavimentos, org a - 
nizados segundo os setores previstos no programa fisico, com cort es 
esquem3ticos e implantagao em um terreno virtual, com dimensde$ 
minimas desejaveis. 

Conhecidas as estimativas de investimento em terrenos, projetos 
custos de obra civis e instalagoes prediais e especiais, os empreen- 
dedores disporao de elementos que Ihes permitirao simular e alterar 
variaveis na estruturagao de um esfaogo de viabilidade economica" 
enveredando na sequencia por estudos voltados a captagao de recur- 
sos financeiros de investimento. 

Um esbogo de viabilidade economica Simula, atraves do programa 
operacional, que informa a quantidade de servigos possiveis de se¬ 
rem prestados com suas respectivas remuneragoes representando as 
receitas, tendo, por outro lado, estimadas as despesas de custeio de- 
correntes da operagao na produgao dos servigos, incluidas deprecia- 
goes, conservagao, modernizagao e resultados, com isso identificando 
sobras financeiras que permitam a amortizagao do capital previsto a 
ser investido na construgao. 

No manejo das variaveis, simula-se o trinomio: investimento x re¬ 
sultados da produgao de servigos x valor possivel a ser destinado a 
amortizagao ou retorno, procurando-se tornar "viavel" a operagao do 
negocio. 

Esta atividade deve envolver um conjunto de profissionais que, 
juntos, deverao procurar equilibrar investimento e retorno, evitando 
que os custos do terreno e da edificagao venham a ser tao altos que 
a empresa nao possa ter seus retornos financeiros garantidos, obri- 
gando que sejam resultadas pelos projetistas outras configuragoes, 
estruturas, acabamentos e ate mesmo instalagoes, de forma a permitir 
que seja sustentavel o negocio esbogado. 

Esta fase que consagra o negocio de saude e o edificio onde se 
instalara devera contar com a participagao de uma equipe multipro- 
fissional integrada por administradores de empresas hospitalares, eco- 
nomistas de saude, analistas de mercado de saude, epidemiologistas, 
arquitetos e engenheiros, e dirigentes do corpo de enfermagem. Em 
fungao de temas que demandem estudos mais aprofundados, outros 
profissionais deverao ser consultados para contribuigoes topicas. 

I Do esbogo aos projetos fisicos 

A sequencia de etapas que um projeto percorre ate ser tecnica- 
mente consolidado para permitir a execugao de uma construgao ini- 
cia-se com sucessivos ensaios ou "esbogos" contidos em um 'projeto 
conceitual, procurando progressivamente consolidar as inumeras 
variaveis em jogo ate formatar o "projeto basico", que na sequencia 
gerara os projetos executivos" 

Os projetos de urbanizagao, arquitetura e engenharias deverao 
atender rigidamente aos documentos e manifestagoes formais emi 
tidas pela Anvisa - Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (www. 
anvisa.gov.br), em vigor desde 2002, principalmente aquelas provm- 
das da gerencia de infraestrutura em servigos de saude (arquitetura. 

engenharia@anvisa.gov.br). 

Este documento, consolidado atraves da Resolugao RDC 50, de 
21 de fevereiro de 2002, expoe as normas para projetos fisicos dees- 

elecimentos assistenciais de saude, tendo como itens principals- 3 
etodologia de elaboragao de projetos fisicos, a programagao fis' 








Capftulo 21 | 0 Edificio do Servigo de Saude 


301 


n funcional e os criterios para concept dos projetos, que abordam 
circulates, as condigoes ambientais de conforto, as condigdes am- 
35 n tais pa ra controle das infecgdes com recomendagbes sobre insta¬ 
lls predtais e especiais, que deverao ser atendidas pelos projetistas 
3 nstrutores, executores das instalagoes e operadores dos edificios 
C ° A produgao dos projetos de arquitetura e engenharias que oriental 
adequagao ou nova construgao de um edificio de saude tem tres etapas 
Injendais: projeto conceitual, projetos basicos e projetos executivos. 

Projeto conceitual 

Esta etapa se vale de forma marcante de conhecimentos sobre 
qestao empresarial em saude, uma vez que define "a razao de ser" 
jo negdcio que ocupar^ o edificio, esclarecendo usuarios, atividades 
ere cursos, com os servigos a serem oferecidos pela empresa aos con- 
surrudores. Projeta os setores com seus compartimentos, mencionan- 
do as tecnologias medicas e de informagao e comunicagao a serem 
empregadas, resultando estimativas de areas a serem construidas, di- 
mensoes dos terrenos quando couber, tempos provaveis de execugao 
e montantes de investimentos, com sua cadencia de desembolsos. 

Os participes desta etapa conceitual deverao estimular ensaios es- 
trategicos sobre o futuro da instituigao, procurando identificar provaveis 
tendencias que possam resultar em inovagoes e mudangas nos proces¬ 
sor analisando o ambiente externo com suas variaveis e o ambiente 
intemo da propria empresa, com seus potenciais e recursos para a con- 
quista e manutengao de vantagem competitiva. Estes cenarios serao 
plataforma para a concepgao da edificagao, exigindo dos arquitetos e 
engenheiros de projeto uma antevisao da ocupagao imediata e de ade- 
quagoes ou expansoes que possam ocorrer a medio e longo prazos. 

Os trabalhos realizados, ainda considerados "esbogos do negocio", 
gerarao informagoes que serao base para progressivas consolidagoes, 
a primeira delas com a definigao do setor urbano-alvo e nele a eleigao 
doterreno adequado, escolha esta pautada nas dimensdes recomen 
dadas do "terreno virtual". 

Esta definigao devera ser assessorada tanto por corretores de imo- 
veis, como por arquitetos que deverao, anteriormente a qualquer com 
promisso pelo empreendedor, examinar as posturas municipais de uso 
do solo que se aplicam ao terreno, ao lado da verificagao do sistema 
viario circundante e dos transposes de massa, de sorte a serem conhe 
ddas as condigoes de acessibilidade ao futuro estabelecimento. 

Aos engenheiros competira, em concomitancia, analisar os as P^ 
tos geologicos do solo e os suprimentos e coletas dos sistemas pu 
c os, demandados pelo futuro edificio. 

0 edificio virtual devera ser motivo de estudos sobre a sua sus 
tabilidade em relagao a sua operagao e ao ambiente onde se inse 
Arquitetos e engenheiros procurarao estabelecer premis 
P r ojetos" para, assim, dar condigoes para o edificio futuro. 


l n corporar tecnologias eficazes e dinamicas 

Refletir praticas ambientais saudaveis . , . 

^ er parte integral do desenvolvimento sustentavel da com 

0n de se insere , . ^hrina 

^ er i"econhecido por seus beneficios finais nos negocios q 
^ er projetado para seguranga e simplicidade 
Ter c ustos menores para construir e operar. 

Urn dos mais importantes pilares de sustentabi'dade s d 

USGC e o projeto mte^rado 0 d^P^ 

Prove, entre outros, a formagao de equips 


e mu *bdisciplinar, em que a participagSo de todos os especialistas na 
operagdo dos servigos e na edificagao ^ fator determinante desde o 
nascedouro do projeto. 

Os projetistas deverao ter em conta que os aspectos de susten- 
tabilidade de uma edificagao de saude percorrem diversos topicos, 
tais como: 


■ Locais urbanos e territoriais sustentaveis, envolvendo: 

° Controle de erosao e sedimentagao 

° Redesenvolvimento urbano 
0 Transpose alternative 
° Disturbio local reduzido 
° Gerenciamento de agua de chuva 
0 Redugao de ilhas de calor 
° Projeto externo e paisagistico 
0 Redugao de poluigao visual e luminosa 

■ Uso eficiente de agua, envolvendo: 

° Paisagismo com manutengao adequada 
° Minimizagao do uso de agua 

° Introdugao de tecnologias inovadoras de gasto com agua 

■ Atmosfera e energia, envolvendo: 

o Comissionamento das instalagoes 
o Desempenho energetico minimo 

o Redugao de clorofluorcarbono (CFC) em equipamentos de cli- 
matizagao e refrigeragao 
o Otimizagao do desempenho de energia 
o Eliminagao de hidroclorofluorcarbonos (HCFC) e halon (hidro- 
carboneto halogenado) 

° Implantagao de reservas de medigao e verificagao. 

Os projetistas deverao atentar nos projetos aos aspectos ligados 
ao manejo no canteiro de obras: 

■ Coleta e armazenamento de materiais recidaveis 

■ Gerenciamento de residuos de construgao 

■ Uso de materiais locais 

■ Uso de materiais rapidamente renovaveis 

■ Uso de madeira certificada. 


O projeto devera propiciar condigoes e controles para: 


■ Garantir a qualidade do ar interno 

■ Permitir o monitoramento de gas carbonico 

■ Aumentar a eficacia de ventilagao 

■ Controlar as fontes internas poluentes 

■ Propiciar o conforto termico 

■ Proporcionar ao maximo o uso de iluminagao natural 

■ Maximizar a visao do cenario externo. 


Dncomitante com as abordagens relativas a sustentabilidade e as 
nendaqoes para a concepqao de Green Buildings, mais voltadas 
para a edificagao limpa' em sua relagao com o ambiente onde 
sere deverao ser abordadas e definidas as configuragoes dos 
entes internes no tocante ao comportamento de seus usuanos, 
, pacientes, acompanhantes ou mesmo profissionais de saude 
apoio Neste item, se fazem fundamentais as recomendagoes 
. a arquitetura focada no paciente, construidas por Peter Scher, 




■ Cuidado a saude 

■ Ergonomia 

■ privacidade 
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■ Suporte social 

■ Conforto 

■ Opgoes de controle 

■ Acesso ao ambiente externo 

■ Variedade de experiences 

■ Acessibilidade 

■ Comunicagao e informagao. 


Uma vez definido o terreno, os arquitetos se valerSo dos esbogos 
do edificio virtual anteriormente estudado, fazendo sua adequagSo 
aos tragados geom£tricos do territdrio e £s posturas legais, sabedores 
que nao s6 o partido arquitetonico como o prbprio programa fisi- 
co deverao sofrer adaptagoes, dado que, a partir do esbogo virtual, 
se implanta em definitivo o edificio no terreno onde realmente sera 
construido! 

Em um trabalho conjunto de empreendedores, arquitetos e en- 
genheiros de projetos, serao definidas e registradas as diretrizes re- 
lativas a tipologia da constru^ao e descritos todos os sistemas de 
instalagoes prediais e especiais, competindo aos arquitetos incorpo- 
rar as recomendagoes feitas ao projeto da edificagao e de seu terri- 
torio circundante, onde a diversidade das instalagoes, a dinamica da 
atualizagao de procedimentos medicos, tecnologias de equipamen- 
tos, alem do desgaste e necessidade de manutengao dos sistemas 
que operam ininterruptamente, determinam caracteristicas especiais 
para o projeto. 

Como anteriormente exposto, o elemento de referenda para os 
arquitetos partirem para a concepgao do edificio de saude e o pro¬ 
grama fisico, que devera ser apreciado e analisado por profissionais 
de saude atuantes em seus campos de especializagao. Para maior 
participagao desses profissionais na visao organizacional do edificio, 
deverao os arquitetos apresentar graficamente tanto os arranjos in¬ 
fernos e interligagoes dos setores, como de seus compartimentos, uti- 
lizando esquemas nomeados "diagramas de bolhas" ou "fisiogramas", 
que permitem pelos operadores melhor compreensao dos espagos e 
dos fluxos, proximidades e inter-relagoes de forma mais simples, dado 
que todos conseguem interpretar "plantas" 

A coordenagao e a integragao do estudo, desde o primeiro mo¬ 
menta, determinam a qualidade e o conteudo do projeto do edificio 
de saude, que contara com a participagao integrada de arquitetos e 
engenheiros de projeto, que realizarao o levantamento de dados 
e/ou informagoes que servirao de base para definigao dos criterios 
de projeto. A consolidagao e interpretagao das informagoes obtidas 
em confronto com as normas, instrugoes e diretrizes locais e enten¬ 
tes levarao ao desenvolvimento de estudos e analises preliminares de 
alternativas de matriz energetica, englobando sistemas de g^s com- 
bustivel, de energia eletrica, coleta e destino de efluentes, estudo de 
reaproveitamento de agua (rebaixamento do lengol freatico, pogos 
artes.anos, aguas pluviais), prevendo caixa de reservagao e rede inde- 

pendente para sistema de irrigag3o e vasos sanitarios, e definirao os 
criterios de projeto. 


Os engenheiros projetistas elaborarao esboqos de desenhos c 
comporao os estudos preliminares de estrutura e instalagoes 
acordo com os desenhos de arquitetura. SerSo definidos os orir 
pais elementos para o perfeito funcionamento das instalagoes c 
diais e especiais, indicando, quando aplicaveis, areas e localizai 
de maquinas, de ar-condicionado, areas para mediqao e sube< 
gao eletrica, gerador de emergencia, localizagao de reservatoi 
de agua superior e inferior, localizagao de hidrantes seccionadr 
de sprinklers, central de gas combustivel. Paralelamente deter, 


nam-se areas e localizagoes para encaminhamentos verticals, com 
as dimensdes dos shafts, compatibilizados inicialmente com os ante- 
projetos de arquitetura e pr£-forma de estrutura. Estas definigoes da 
infraestrutura serao motivo de reunioes preliminares com as conces¬ 
sionaries, para negociagoes e acordos iniciais para as necessidades 
dos suprimentos de utilidades. 

Com estes informes, os arquitetos prepararao os estudos prelimi¬ 
nares arquitetonicos, assentados sobre o terreno definido, q ue , por 
sua vez, quando aprovados pelos operadores e pelos empreendedo¬ 
res, permitirao a produgao dos anteprojetos arquitetonicos. 

Como produto desta fase nomeada "projeto conceitual", resulted 
um documento que define a empresa que ira ocupar as edificagoes, o 
anteprojeto arquitetonico e das instalagoes dos predios, em desenhos 
de implantagao, com plantas, cortes e vistas, devidamente preparados 
com seus memorials explicativos de como funciona o predio, memo¬ 
rials descritivos e tabelas de acabamentos, para serem submetidos a 
analise e aprovagao pelos poderes publicos, com enfase na aprecia- 
gao da Anvisa pela RDC 50. 

Os conteudos citados permitirao a confecgao mais detalhada de 
uma "estimativa de custos de obras", ja com detalhe e profundidade 
maior que as estimativas "parametricas" obtidas no esbogo anterior. 

Tern sido comum haver discrepancias entre o programa opera- 
cional que previa as atividades, o programa fisico e a configuragao 
arquitetonica resultante no anteprojeto, em fungao de dimensiona- 
mentos dos pisos dos andares, atendimento a itens de seguranga, a 
recuos ou mesmo circulagoes internas e acessos ao predio, momento 
em que se recomenda uma revisao, tanto do programa fisico, como, 
principalmente, do programa operacional, uma vez que este sera o 
referencial da capacidade de produgao de servigos que sera realizada 
na edificagao. 

Completa-se com os produtos anteriormente descritos na etapa 
projeto conceitual", que tera permitido tantos ajustes quanto neces- 
sario para a consolidagao do negocio, com suas atividades e recursos, 
bem como da edificagao que abrigara o mesmo, instruindo assim a 
estruturagao de um piano de negocio, documento basico para con- 
solidagao dos investimentos e apresentaqao a bancos de desenvolvi- 
mento e fundos de investimento. 

Tratando se da essencia do negocio pretendido e do recurso fisi¬ 
co que o abrigara, devera seu conteudo ser ampla e profundamente 
analisado, de forma a minimizar alteragoes no edificio concebido, du¬ 
rante a realizagao das obras. 

Concluida esta etapa conceitual, vale afirmar que as complexida- 
es caracteristicas dos edificios de saude quanto as necessidades fi- 
cas, seus dimensionamentos e arranjos internos, movimentagoes e 

mais fatores criticos terao sido equacionados, desaguando em um 

o tipo de complexidade: a edificagao com seus detalhes construti- 
vos especificos aos procedimentos e, mais que tudo, na compatibiliza- 
^ com os projetos das instalagoes prediais e especiais. 




pH an * e P r °j e t° ar quitetonico produzido na fase concei 

vnivH ema ' S premissas e re ^omendag6es registradas, serao des 
s em escalas adequadas os projetos basicos, que incorpoi 

restmJ - C * e ar< ^ uitetura e os de engenharias como infra e su 
seaundn ■’ lnsta * a ^ 0es P re diais e especiais, estas ultimas especil 
segundo uti.izagao caracteristica de edificios de saude. 
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• et0 conceitual gerou um descritivo da tipologia de constru- 
° ^ q ue se delineia o perfil construtivo do edificio a ser construi- 
pro postas relativas a construgao civil, instalagSes em geral, 

d0, Centos e acabamentos. 

fe cha j( . de5t as determinagdes, serao aprofundados os estudos re- 
A P g 0 dimensionamento das cargas e forma das fundagdes e es- 
latiV ° 5 3 das alternativas de fechamentos, com §nfase na eleigSo das 
trUtUr3 onvenientes, econdmicas e de fecil manuteng3o, das energias 
"^coinbustfvel, eletricidade, coletores solares etc.), bem como dos 
® aS C hidrossanit^rios, com definigao das captagdes e reservas e 
SlStef ^eaproveitamento das 3guas potSveis para utilizagSo em vasos 
corn rjo5 e com fins de lavagens e irrigagao. Analise e desenvolvimen- 
^dealtemativas para os sistemas ser§o realizados, levando em con- 
t0 rao os aspectos relacionados com as dificuldades e facilidades 
fconstrugao e montagem das obras. 

pefinidos os sistemas de instalagoes prediais e especiais em que se 
ndue m os equipamentos de condicionamento do ar, os arquitetos e 
engenheiros de projeto determinarao as localizagoes e dimensoes das 
a'easde apoio as utilidades e os tragados das linhas-mestras com po¬ 
sicionamento dos ductos horizontais e verticals, procurando organizar 
unic0 se tor destinado exclusivamente a estas facilidades, incluindo 
areas para controles da automagao predial e manutengao do edificio 
edesuas instalagoes. 


Os produtos do Projeto Basico constarao de desenhos arquite- 
tonicos contendo a implantagao dos edificios no terreno, com indi¬ 
ces das areas circundantes, as plantas dos pavimentos com seus 
setores e circulagoes com todos os compartimentos, expressas suas 
fungoes e medidas, indicando posigoes dos fechamentos e configu- 
rggao dos ambientes, indicando, ainda, elementos que compoem 
a ambientagao, com posicionamento dos equipamentos medico- 
hospitalares e do mobiliario hospitalar. Os projetos basicos de es- 
trutura e instalagoes apresentarao, de forma clara, a determinagao 
dos parametros fundamentals do projeto com detalhamentos das 
infraestruturas necessarias, especificagoes e o pre-dimensionamento 
dasdiversas unidades e elementos principals dos sistemas, apresen 
tados em plantas baixas, contemplando as distributes das redes 
de ductos em unifilar, posicionamento dos difusores, distributes 
dos pontos eletricos (luminarias, tomadas, quadros, telefonia, infor 
matica, detectores, alarmes, sonofletores, quadros de distribuigao 
e comando etc.), trifilares, unifilar geral e/ou diagramas de blocos 
dos sistemas e redes de distributes dos sistemas hidraulicos ate os 


pontos de consumo. 

Os memoriais descritivos de construgao civil e das instalagoes que 
terao como base os documentos emitidos no projeto conceitual e as 
tobelas de acabamentos de todos os compartimentos informarSo a 
produgao de um orgamento das obras, com descrigao dos materia 
e servigos e um cronograma fisico-financeiro, cujos montantes e tem¬ 
pos deverao acompanhar ou alterar a estimativa de custo apresenta 

da no Projeto conceitual. , . .. 

Os conteudos do projeto basico permitirao, se necessario, a rea i 
2a gao de concorrencia entre construtoras e/ou instaladoras, par 
®rminagao das empresas que executarao as obras. 

Pr aticas recentes e de inteiro sucesso recomendam que o pro 
pri ° detalhamento do projeto executivo a ser feito pelos arquitetos e 
en 9enheiros podera ser concretizado durante a execu(;ao 
^ Jrn d c °ntribuigao dos construtores e fornecedores, e a e 
' aj de n ovos materiais langados no mercado durante a pr 
das obras. 


Projetos executivos 

Os projetos executivos s3o compostos pelo conjunto de informa- 
<;Qes t^cnicas que orientam a execu<;2o da edifica^o, abrangendo 
detalhes construtivos e de montagem das instalagSes, segundo cada 
sistema, devidamente compatibilizadas com o arcabougo e fecha¬ 
mentos do edificio. Os conteudos destinados b construgao esclare- 
cem tanto executes em 3reas internas relativas aos compartimentos, 
como externas abrangendo coberturas, fachadas e areas circundantes 
b edificagao. 

Os projetos executivos dos distintos sistemas de instalagoes escla- 
recem posigdes, tragados e orientam as montagens tanto dos equi¬ 
pamentos como das tubulagoes e seus controles, atrav£s do desen- 
volvimento completo dos sistemas, com detalhes complementares, 
construtivos e de montagem. Os desenhos dos projetos executivos 
mostrarao os sistemas gerais (localizagao), dimensionamento final, 
distribuigao dos ductos em bifilar, fluxogramas, esquemas de coman- 
dos e eletricos, definigao das cotas de nivel e de locagao, prumadas 
esquematicas, diagramas trifilares dos quadros eletricos, fiagoes para 
alimentagao e comando das luminarias, tomadas e demais pontos de 
consumo eletrico, distributes das redes hidrossanitarias e especiais, 
distributes por pavimento, detalhes das centrais das utilidades, de¬ 
talhes especificos e cortes dos principals pontos de interference. 

Os projetos executivos, tanto da construgao civil como do con- 
junto das instalagoes, especificados em capitulos da RDC 50, sao 
acompanhados dos respectivos memoriais explicativos sobre os 
sistemas concebidos quanto a fungao, operagao e diretrizes, apon 
tando os criterios adotados no dimensionamento dos diversos 
sistemas com indicagao dos padroes de desempenho, tais como 
selegao atraves de curvas de bombas, perdas de cargas em tubu- 
lagoes em geral, seletividade de equipamentos para os sistemas de 
ar-condicionado etc., as especificagoes dos equipamentos, mate¬ 
riais e servigos, os metodos construtivos e normas de execugao e 
montagem, e o metodo operacional e funcional dos sistemas pro- 
postos para a supervisao predial, incendio, climatizagao, eletricos 
e hidraulicos, anexando todos os formularios a serem preenchidos, 
para a comprovagao do efetivo atendimento a sequencia estabe- 
lecida pelos projetos, visando alcangar a performance desejada 
quanto a operagao dos sistemas, sua manutengao e programa de 
agoes preditivas e preventivas. 

I Gerenciamento do empreendimento 

Os trabalhos de planejamento e projetos fisicos deverao se inte¬ 
ger a outros tantos projetos, de forma a compor as a<;oes a serem 
desenvolvidas da decisao de realizar, ate a efetiva posta em marcha e 
operagao plena. Os projetos que se alinham com a execugao e opera¬ 
gao do recurso fisico abordam a gestao empresarial com sua estrutura 
organizacional e administrativa, os recursos de pessoas e de mate¬ 
riais, as tecnologias medicas e de informagao e comunicagao, todos 
voltados diretamente a produgao dos servigos medico-hospitalares a 
serem realizados no edificio de saude. 

Havera, portanto, a necessidade de se estruturar o gerenciamento 
do empreendimento como um todo, criando mecanismo de execugao 
e controles, tanto relativos as agoes especificas a cada projeto, como 
pelo conjunto dos projetos que determinam que sejam as execugoes 
controladas quanto a qualidade delas e nos tempos e gastos previstos 
no cronograma do empreendimento. 
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O gerenciamento na fase de contratagao e elaborate) dos pro 
jetos envolve as seguintes atividades de planejamento e desenvolvi 
mento de projetos, que sao: 

■ Identificagao de potenciais projetistas e consultores para realiza<;3o 
do projeto e servigos 

■ Analise e equalizagao orgamentaria tecnica e comercial de todas as 
propostas de projetos de arquitetura, complementares e consultorias 

■ Conhecimento e implementagao das normas da Municipalidade, 
Vigilancia Sanitaria e concessioners de servigos publicos 

■ Analise, emissao de pareceres, identificagao de necessidades, in¬ 
terferences e compatibilizagoes tecnicas de todos os projetos de 
arquitetura e de engenharia 

■ Promogao e coordenagao de reunioes de esclarecimento de duvi- 
das, avaliagoes de interferencias e necessidades junto as empresas 
projetistas contratadas, bem como gestao dos projetos e prazos 
estipulados 

■ Promogao e coordenagao de reunioes para tomadas de decisoes 
e avaliagoes 

■ Recebimento, avaliagao, analise e confirmagao de que os projetos 
apresentados estejam sendo elaborados de acordo com os itens e 
requisitos estabelecidos 

■ Verificagao da compatibilizagao do projeto com as caracteristicas 
do local 

■ Coordenagao do recebimento de todos os projetos desde os estu- 
dos preliminares de arquitetura e engenharia, tais como: sondagem, 
fundagao, estrutura, eletrica, hidraulica, gases medicinais, ar-condicio- 
nado, acustica, sistema de som, chamada de enfermagem, CFTV etc. 

■ Manutengao de arquivo tecnico atualizado com relagao com- 
pleta de todos os documentos, numero da revisao e eventuais 
pendencias 

■ Analise e emissao de pareceres sobre documentagao legal, licen- 
gas e alvaras 

■ Acompanhamento dos processos de aprovagoes legais (Prefeitura, 
engenharia sanitaria, energia eletrica, Corpo de Bombeiros, telefo- 
nia, gas e outros). 

O gerenciamento na fase de contratagao e execugao das obras en¬ 
volve cinco conjuntos de atividades, que sao: (a) planejamento, desen- 
volvimento, analise e equalizagao orgamentaria de projetos, servigos ou 
obras; (b) acompanhamento e fiscalizagao de servigos e obras; (c) fisca¬ 
lizagao de servigos e obras; (d) conclusao dos servigos e obras total ou 
por etapas; e (e) servigos executados acionados em garantia de obra. 

Planejamento, desenvolvimento, analise e 
equalizagao orgamentaria de projetos, 
servigos ou obras 

■ Elaboragao da documentagao tecnica necessaria para a tomada 
de pregos, com base nas especificagbes e projetos elaborados e 
nas caracteristicas particulares do local, contendo memoriais des- 
critivos, levantamento dos quantitativos, detalhes tecnicos, minuta 
de contrato, caderno de encargos, cronograma fisico-financeiro 
e outros 

■ Identificagao de potenciais fornecedores de equipamentos e ser¬ 
vigos 

■ Atendimento aos participantes da concorrencia 

■ Esclarecimento de duvidas e acompanhamento das empresas ao 
local para vistoria durante o processo de orgamento 


- An^ise e equaliza^o orgamentaria tecnica e comercial de tod as 

as propostas .... - 

. Elaboragao de relatdrios para subsidio a negociagao da obra Pe | 0 

contratante _ 

- Participagao da negociagao, elaboragao de ata confornne condi- 
g 5 es tecnicas e financeiras pactuadas 

■ Elaboragao de "Caderno Resumo do processo de concorrencia, 
contendo toda a documentagao tecnica, analise orgamentaria, des- 
crigao dos servigos a serem executados e eventuais justificativas. 

Acompanhamento e fiscalizagao de servigos e obras 

■ Elaboragao de todo o planejamento das obras, bem como rede 
de precedence em conjunto com empresa contratada, subcontra- 
tadas, orgaos publicos e concessionary, apresentando tabela de 
status e de relagao de pendencias para cad a processo 

■ Elaboragao do planejamento das obras coordenando os diversos 
servigos envolvidos, inclusive aqueles especificos contratados dire- 
tamente pelo hospital 

■ Analise e aprovagao de cronograma fisico-financeiro 

■ Definigao de metas de controle e acompanhamento, detectando 
os desvios e sugerindo alternativas para a recuperagao de even¬ 
tuais atrasos, otimizagao de prazos e custos 

■ Coordenagao de cronogramas de entrega de materiais e equipa¬ 
mentos utilizados na obra 

■ Coordenagao das interferencias executivas 

■ Elaboragao de relatorios tecnicos, financeiros, fotograficos (fotos 
antes e depois) da evolugao da obra, com graficos elucidativos 
para aferigao de adiantamentos ou atrasos 

■ Promogao e coordenagao de reunioes com a construtora 

■ Liberagao das frentes de servigos para atuagao da construtora 

■ Apontamento nas reunioes das necessidades par a o andamen- 
to dos servigos, confirmagao de programagoes preestabelecidas, 
apresentagao de futuras etapas buscando a minimizagao de inter¬ 
ferencias com setores do hospital 

■ Acompanhamento tecnico especializado para servigos e equipa¬ 
mentos especificos (ar-condicionado, alarme/CFTV, audiovisual, ge- 
rador, transformador, incendio, gases, parte eletrica, elevadores etc.) 

■ Na conclusao de etapas intermediary da obra, deverao ser asse- 
guradas as condigoes de limpeza e operacionalidade do ambiente 
liberado 

■ Analise e acompanhamento de servigos extracontratuais, sempre 
aprovados previamente 

■ Emissao de relatorio tecnico/financeiro de servigos extracontratuais 

■ Administragao dos contratos da construtora e demais fornecedo¬ 
res, dentro das rotinas preestabelecidas. 

Fiscalizagao de servigos e obras 

Gestao da documentagao tecnica, disponibilizando e garantindo 
que todos os envolvidos estejam trabalhando com as ultimas ver- 
soes homologadas de projetos, memoriais e especificagoes 
Controle da elaboragao e emissao de desenhos as built 
Fiscalizagao dos servigos contratados e subcontratados, verifican- 
do e assegurando a qualidade e o fiel cumprimento dos projetos 

( a P rova d° s ' e specificagoes, normas tecnicas e metas estabelecidas 
Fiscalizagao do cumprimento de normas estabelecidas pelo Minis 
teno do Trabalho, com especial atengao da NR relativa a higien* 
icina e seguranga do trabalho, entre outras 
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, solicitagao, coordenagao, analise e fiscal,zagao tecnicas, por equi 
pe espeoalizada, dos servigos e equipamentos espedficos (fun- 
dagao, partes eletnca, hidr^ulica, gases, ar-condicionado, alarme/ 
CFTV audiovisual, gerador, transformador, elevadores, sistema de 

incendio etc.) 

, solicitagao, coordenagao e analise dos resultados de ensaios de 
controles tecnoldgicos especializados e pareceres tecmcos, com 
enfase na liberagao de fundagSes, ensaios de concreto, das insta- 
lagoes el^tricas e aterramento, telefonia, cabeamento estruturado 
gases, ar-condicionado, sistema de incendio e central de alarme 
e outros 

i Encaminhamento de cdpia dos ensaios de controles tecnologicos 
especializados e pareceres tecnicos ao cliente 

• Controle sobre os processos de aprovagoes legais e vistorias junto 
a orgaos publicos e concessionary 

■ Fiscalizagao das condigoes utilizadas pela construtora para estoca- 
gem dos materiais, quanto a quantidade, qualidade e seguranga 

■ Elaboragao de medigoes dos servigos executados 

■ Apresentagao, ao final de cada etapa, de relatorio fotografico com 
a situagao antes e depois dos servigos executados. 


Conclusao dos servigos e obras total ou por etapas 

■ Elaboragao do check list antecipado durante a etapa/obra visando 
a identificagao de qualquer corregao que seja necessaria antes da 
entrega definitiva da etapa dos servigos ou obra, focando todos os 
servigos incluidos conforme projetos, especificagoes, normas tec¬ 
nicas e memoriais descritivos, bem como aceite provisorio da obra 

■ Coordenagao da entrega definitiva da etapa/obra 

■ Elaboragao de piano de comissionamento para realizagao dos tes¬ 
tes com apresentagao de relatorio de desempenho dos sistemas 
(ar-condicionado, gerador etc.) 

1 Coordenagao, elaboragao e entrega de piano de operagao e ma- 
nutengao do edificio e equipamentos instalados 

■ Elaboragao de caderno de entrega com o historico da obra e 

manual do proprietary, incluindo: relagao de fornecedores de 
materiais e equipamentos, condigoes para manutengao e/ou 
conservagao dos revestimentos e equipamentos (pisos, forros, 
pintura, caixilhos, vidros, metais e lougas sanitarios, equipamen 
tos, mobiliarios, transformadores, entre outros) e certificados de 
garantia _ . 

- Aceite final da obra, mediante analise da documentagao exigi a 
em contrato e memorial descritivo (manuais e certificados de ga 
rantia, certidoes, anotagao de responsabilidade tecnica [ART], 
cumentos e aprovagoes em concessionaries e orgaos publicos et 

1 Apresentagao de relatorio de avaliagao dos diversos fornece 
envolvidos nas obras. 


Servigos executados acionados em garantia de obra 

A gerenciadora devera ser responsavel em acionar, coordena, P 
9 r amar, fiscalizar os servigos a serem executados em garantia e 
* Con cluidas em relagao a construtora, subcontratados ou fomeo 
dores de equipamentos. Em caso de discordances entre as F’ 
9 ere nciadora emitira parecer tecnico e condusivo sempre r 
Por e 5pecificagoes tecnicas, documentos de acompan am 
> ^6ri„s ,o,o 9 ralicos e o U ,ros. E, ao final dos ^ ^ 
"“fiomogarantia, emitrra relatd-iofinal con.descnwocte 
exe cutados, relatorio fotografico, com aceite do contratante. 


Ao termino das edificagoes, com equipamentos medicos e de in- 
formagSo e comunicagSo instalados, ser^ realizada a progressiva pos- 
ta em marcha, em que o recurso de pessoas estara sendo integrado 
e entrosado de forma que a empresa possa se apresentar capacitada 
para atender, segundo uma estrat£gia definida, as demandas solicita- 
das pelos usu£rios. 

As agoes dedicadas a esta fase deverao selecionar e preparar pes- 
soal para executar o gerenciamento das operagoes prediais. 

I Operagoes prediais 

O edificio de saude, qualquer que seja seu porte, tern uma acen- 
tuada movimentagao tanto externa como interna, em que os espagos 
e vias de circulagao sao diuturnamente utilizados com diferentes den- 
sidades, horarios e movimentagoes, seja de pessoas ou de bens, estes 
tanto no suprimento como em coletas e afastamento. Esta dinamica, 
que retrata as operagoes prediais , exige que haja urn gerenciamento 
da utilizagao do recurso fisico por atividades, pessoas, tecnologias e 
suprimentos, empregados na produgao de servigos de saude. 

Gerenciar uma operagao predial tern como a mais ampla respon¬ 
sabilidade fazer com que o recurso fisico aqui entendido pelos com- 
partimentos do espago construfdo atendendo a condigoes ambientais 
regulamentadas, devidamente guarnecidos com equipamentos medi¬ 
cos e mobiliarios, atenda a todos os requisitos necessarios a produgao 
de atividades voltadas ao cuidado dos pacientes. 

O atendimento ao exposto, quanto ao recurso fisico, envolve tan¬ 
to o setor de engenharia predial, que cuida do monitoramento da 
movimentagao de pessoas, incluidos pacientes deslocados por meios 
espedficos, e materiais, seja para utilizagao e consumo, ou para reci- 
clagem ou descarte. 

Ainda na gerencia dos usos da edificagao, incluem-se a seguranga 
pessoal e patrimonial e os procedimentos da Cipa (Comissao Interna 
de Prevengao de Acidentes) e a Brigada de Incendio, acrescidos da 
estruturagao de procedimentos definidos e recursos de pessoas es- 
caladas para contornar situagoes de turbulencia ou caos provenientes 
do ambiente externo a unidade de saude. 

Esta atividade, que tradicionalmente se distribui por diversos responsa- 
veis, visa gerenciar o edificio, de sorte a oferecer aos usuarios e operadores 
o recurso fisico em plenas condigoes de uso e dentro das especificagoes 
requeridas por cada atividade que se produz em cada compartimento. 
Com isso, cria-se uma visao integral e holistica do edificio, evitando-se in- 
definigao de responsabilidades, dado que urn unico comando abrange os 
espagos de sorte a torna-los corretamente produtivos. 
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Gestao da Tecnologia 
de Informacao 

Lincoln de Assis Moura Junior, Beatriz de Faria Leao e Antonio Carlos Onofre de lira 


I Objetivos do sistema de 
informagao em saude 

A organizagao dos servigos de saude, no Brasil e no mundo, tem 
passado por uma enorme mudanga. A necessidade de oferecer atendi- 
mento de saude a populagao tem desafiado governos tanto de paises do 
Primeiro Mundo, quanto de paises em desenvolvimento. Para atender a 
essa necessidade, a organizagao hospitalar tende a extrapolar as paredes 
do proprio hospital. A atengao basica, as especialidades e o atendimento 
hospitalar tendem a formar redes integradas de assistencia, oferecendo 
um continuum de atengao integrada a saude (Mendes, 2007). 

Trata-se, portanto, de oferecer atendimento em saude a grandes 
massas da populagao. Como em outras areas do conhecimento e da 
atividade humana, na saude tambem e impossivel oferecer servigos 
de massa usando metodos artesanais; sao necessarios. metodos e fer- 
ramentas de organizagao de produgao em massa (ou metodos indus- 
triais). t. crenga dos autores, justificada ao longo deste capltulo, que os 
sistemas de informagao em saude devam ser instrumentos de suporte 
a gestao e a operagao dos servigos e sistemas de saude e de redes 
de atengao a saude, publicos e privados, melhorando a qualidade e a 
produtividade do atendimento, reduzindo custos e trazendo governa- 
bilidade para a organizagao de saude. 

A informatizagao dos processos na area de saude encontra-se 
visivelmente atrasada em relagao a outras areas do conhecimento 
(Chaudhry, 2006). Os sistemas bancarios, por exemplo, encontram-se 
em um nivel tao elevado de automagSo, que s3o praticamente ope- 
rados pelo proprio cliente. Ao usarmos a internet ou um caixa eletro- 
nico para pagamento de contas ou saque, estamos efetuando uma 
atividade que ate ha pouco tempo era de competence exclusiva do 
caixa do banco, substituindo-o, portanto. Trata-se de uma relagao cla- 
ramente "ganha-ganha", para o cliente e para o banco. Para o cliente, 


porque se torna dono do processo, nos limites das suas atribuigoes 
e competences, podendo executar operagoes de qualquer ponto do 
pais, ate mesmo de sua casa. Para o banco, e para o sistema bancario, 
a economia e obvia, com transagoes on-line reduzindo custos e pes- 
soal, aumentando a produtividade, padronizando processos e possi- 
bilitando auditoria e rastreabilidade das transagoes e de sua autoria. 

E dificil ignorar que os servigos de saude raramente tem consegui- 
do se aproximar desses conceitos e, naturalmente, perguntamo-nos: 
"por que?" Uma das respostas obvias e que a saude e muito mais 
complexa do que a area bancaria, mas esta nao e a unica resposta, 
nem e uma resposta absoluta. 

Ao longo deste capitulo, tentamos explorar as caracteristicas que 
definem o uso das tecnologias de informagao e comunicagao em sau¬ 
de e, tambem, buscar caminhos para que os sistemas de informagao 
em saude liberem o seu potencial de transformagao dos sistemas, 
servigos e redes de saude. 

I Operagao e gestao dos servigos de saude 

O sistema de informagao em saude, segundo a Organizagao Mun- 
dial da Saude (OMS), e definido como um mecanismo de coleta, pro 
cessamento, analise e transmissao da informagao necessaria para se 
operarem os servigos de saude, e, tambem, para a investigagao e 
o planejamento com vistas ao controle de doengas, cujo proposito 
e selecionar os dados pertinentes a esses servigos e transforma los 
na informagao necessaria para o processo de decisoes, proprio das 
organizagoes e individuos que planejam, administram e avaliam os 
servigos de saude (OMS, 2015). 

Assim sendo, o sistema de informagao deve armazenar, organize 
e disponibilizar informagao a todos aqueles que possam utiliza-la P ar 
melhorar a atividade institucional. 










da que a wona da . formaqao em saOde esteja mui,„ liga(ia 
,3,3(80. define de poltos e tomada de decialo ge, e „p a | a 
& sistemas de informal, em orga„i za( 6e s mode,„ as a l 

*“!** «*•«» atoms. 


0 colaborador interne, o chente, o parceiro e o fornecedor, uti- 


i°osistemade informagao de acordocomo mesmoconc^tode 
Service que e usado pelo sistema banc^rio e, assim, mantem a or 
n3 nizagao em movimento. Parte significativa da gest§o pode ser feita 
partir dos dados coletados diretamente da operatfo e, se "regras de 
peqocio' (ou regras de produgSo) forem adotadas, grande parte dos 
processes de gestao pode ser automatizada ou semiautomatizada 
Essa visao surgiu com o advento da internet e se consolidou 
ef n diversos setores da atividade humana, da aquisigSo de livros J 
, e nda de passagens aereas, e do rastreamento de encomendas ao 
leilao eletronico reverso. As aplicagoes mais recentes dessas tec 
nologias e conceitos tern resultado em ambientes que implemen¬ 
ts um nivel ainda maior de colaboragao, em que o usuario e nao 
apenas consumidor, como tambem fornecedor de informagoes £ 
ocaso de ambientes como o do Google Earth (earth.google.com/) 
ou Google Maps (http://maps.google.com/), em que a comunida- 
de insere informagoes sobre locais de interesse, e da Wikipedia 
(http://en.wikipedia.org/wiki/Main_Page), em que o leitor pode, 
tambem, alimentar a enciclopedia, que organiza conhecimento em 
diversas linguas. 

Existem hoje ambientes semelhantes para a area da saude, ou 
seja, a Saude 2.0, que possibilita que pacientes interajam com outros 
oacientes, com prestadores e com profissionais de saude. A rede so¬ 
cial www.patientslikeme.com e uma das mais bem-sucedidas e tern 
varias comunidades das mais diversas doengas em atividade. O con- 
ceito de ' sabedoria das multidoes", descrito por James Surowiecki 
(2006), repete-se aqui. Pacientes acreditam mais no que esta escri- 
to na internet do que nos seus proprios medicos (Sarasohn-Kahn, 
2008). 0 que fascina na Saude 2.0 sao as redes voltadas para a ava- 
liagao de servigos de saude (www.ratemeds.com/www.vitals.com), 
informagao sobre doengas e seu tratamento (www.patientslike.com/ 
nttp://blog.trusera.com/), e medicamentos (http://doublecheckmd. 
^om/DTHome.do), entre outros. O impacto da Saude 2.0 nos ser- 
^ os sa ^de comega a ser descrito e tern se mostrado bastante 
Promissor (Sarasohn-Kahn, 2008; Eysenbach, 2008; Economist, 2007; 
oiustini, 2006; Hughes, Joshi e Wareham, 2008; Crespo, 2007; Levy, 
^07 Manhattan Research, 2007; Sandars e Haythornwaite, 2007). 

dos wlhores exemplos de uso de sistemas de informagao 
C m ° m °^ or da operagao", em saude, e a emissao de resultados de 
** de ' a boratorio via internet. Esse processo possibilita que o 
que n e e seu ^dico tenham acesso a laudos de exames de qual- 
tara ^° nt ° ^ aneta ' conn um clique do mouse. Apesar de aumen- 
lj r T1 ita^ r ° C ^ u ^ v ^ a d e e reduzir custos, esse processo e conceitualmente 
A frent° ^ ^ autonnat ' za a P enas a fase final, de entrega, dos laudos. 
aut e '^ ver emos maneiras de se obterem nlveis mais elevados de 
a ^ao em processos semelhantes. 

* ^mplexidade da saude e da 
ln formagao em saude 

ce$ So rT1a ' or a complexidade das agoes decorrentes de um pro- 
Para a ec ' s ^ r ' 0 ' ^ais complexo o sistema de informagoes necessario 
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, . , . r que sejam, tern um alto grau 

mesmn ade A ,ntera ^° de um m ^dico com o seu paciente, 
^ complex^ a * inni ' emos ao at0 diagnostico e terapeutico, por si so, 


n . 9 an 'zag6es ^ospitalares atendem a centenas ou milhares de 
P c,ent es d-ariamente, para os quais oferecem milhares de proce- 

' , 0S , dlStint0S - Um en “ntro resulta, tipicamente, em um novo 
conjunto de procedimentos e encontros, que levam a novos proce- 
men os e encontros, sempre de maneira personalizada. Nenhuma 
a ea da atividade humana apresenta tal complexidade. Alem 
•SSO, existe ainda pouca aplicagao de melhores praticas e do conceito 
e cadeia de valor" nas atividades de saude. Esse mercado e muito 
ragmentado, principalmente no Brasil, com cerca de 6.400 hospitais 
e 1.100 operadoras de pianos de saude. Sao, em sua grande maioria, 
empresas pequenas com baixa capacidade de gestao (ANS, 2009). 

Essa fragmentagao leva a que pacientes sejam submetidos a pro¬ 
cedimentos desnecessarios ou redundantes, nao necessariamente por 
ma-fe, mas, principalmente, por desorganizagao dos atores do mer¬ 
cado de saude e, definitivamente, por falta de informagao sobre pro¬ 
cedimentos solicitados, realizados e os resultados correspondentes. 

A maior dificuldade, no entanto, advem da complexidade da in¬ 
formagao em saude. Por motivos historicos, cada grupo, escola ou 
orgamzagao envolvido com as agoes de saude tendeu a desenvolver 


conjuntos proprios de vocabularios, nomenclaturas e terminologias 
para atender a seus interesses imediatos e especificos, isoladamente. 
Ainda que legitimo e bem-intencionado, esse processo resultou em 
grande diversidade de termos e metodos para descrever os objetos 
presentes na atividade de saude, como procedimentos, medicamen¬ 
tos e diagnosticos, para citar apenas alguns exemplos. 

Como ilustragao adicional, restrita a area de apresentagao de con- 
tas medico-hospitalares em saude suplementar, pode-se citar que o 
formato de apresentagao de tais contas era, ate maio de 2007, defi- 
nido unilateralmente pela operadora de pianos de saude e por ela 
imposto ao prestador de servigos. Com isso, a comunicagao de cada 
hospital, laboratorio ou clinica com cada operadora era realizada em 
bases individuals. O trabalho repetitivo e redundante onerava o pres¬ 
tador, que era, assim, obrigado a manter equipes especializadas para 
atender a cada formato. Para o sistema de saude como um todo, essa 
situagao era ainda pior, por impossibilitar que autoridades e gestores 
pudessem avaliar o sistema de saude suplementar, pela impossibilida- 
de pratica de comparar os dados advindos de mais de mil operado¬ 
ras, por serem distintos e usarem vocabularios distintos. 

Essa situagao comegou a mudar, em 2007, com a adogao, pela 
Agenda Nacional de Saude Suplementar (ANS), do padrao TISS (Tro- 
ca de Informagao em Saude Suplementar), que define um modelo 
unico para a troca de dados de contas medico-hospitalares, solicita- 
goes de procedimentos e suas autorizagoes, bem como de consultas 
medicas e odontologicas. 

De modo semelhante, as organizagoes possuem metodos pro¬ 
prios para identificar pacientes. Muitas vezes, dentro de um mesmo 
hospital ou operadora, o paciente e identificado e registrado diversas 
vezes e em formatos distintos, a medida que pass a pelos departa- 
mentos da organizagao de saude. Obviamente, esse tipo de dificul¬ 
dade e incompativel com a criagao de redes eficientes de atengao em 
saude que, naturalmente, requerem que se acompanhe o paciente. 
Sem uma identificagao unica para toda a rede de servigos de saude, e 
impossivel acompanhar o paciente e, tambem, controlar ou monitorar 
o fluxo de pacientes. 
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Parte 3 | Organizagao e Funcionamento dos Servipos de Saude 


I Eixos para implantagao de sistemas 
de informagao em saude 

Dentro da filosofia de usar os sistemas de informagao em saude 
como "motor" da organizagao de saude e de redes de ser vigos de 
saude, propomos cinco eixos principais para a implantagao desses 
sistemas. 

Gestao do fluxo de pacientes 

Nas situagoes em que o paciente de servigos publicos ou privados 
necessita de uma indicagao para executar um encaminhamento, e, ti- 
picamente, o professional de saude ou a recepcionista quern recomen- 
da prestadores de servigos de sua confianga ou relacionamento. Em 
outras palavras, raramente os servigos de saude incorporam modelos 
de atengao que desenhem caminhos ideais para o fluxo de pacientes 
no sistema, e assim, normalmente, deixam ao acaso, ou nas maos de 
terceiros, a definigao desse fluxo. 

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) definiu a regulagao da 
atengao em saude como sendo "a estrategia de gestao do SUS que 
tern como principal finalidade favorecer a universalidade e igualda- 
de do acesso. '(...) a Regulagao abrange aspectos em ambitos que 
vao desde a regulamentagao de legislagoes ate aqueles que lidam 
diretamente com o acesso do usuario aos servigos de saude (...). (a) 
Regulagao e mais que uma Central de Regulagao a qual e responsavel 
pela disponibilizagao do recurso de saude mais apropriado as ne- 
cessidades do usuario, levando-se em conta a prioridade dos casos 
(Brasil, 2008). 

A regulagao da atengao e definida por um conjunto complexo e 
extenso de conceitos que visam, em suma, a otimizar o uso dos re- 
cursos da saude e garantir equidade de acesso dos pacientes a esses 
servigos. 

Assim, bons sistemas de informagao em saude, aderentes as ne- 
cessidades da organizagao, devem incorporar e operar o modelo de 
referenda e contrarreferencia. 

Gestao das unidades de saude 

Esta e a utiliza<;ao mais conhecida e mais desenvolvida do uso dos 
sistemas de informagao em saude. Sistemas de informagao para a 
gestao de hospitais, dinicas e consultdrios, bem como de operadoras 
de pianos de saude, tern sido desenvolvidos desde os anos 1960. A 
historia desses sistemas teve inicio na informatizagao dos processos 
administrativos, contabeis e financeiros, e em um nivel de comple- 
xidade que podia ser atendido pela tecnologia existente na epoca 
(Branco, 2001). Em particular, os sistemas de faturamento, pela sua 
relativa simplicidade e reconhecida importance, dominaram o cenario 
nos anos 1970, seguidos, nos anos 1980 e 1990, por sistemas de gestao 
de materiais e medicamentos, farmacia, e controle de leitos (Branco, 
2001). Obviamente, o cadastro de pacientes e profissionais de saude e 
uma condigao essencial para a operagao da unidade de saude que foi 
contemplada desde as fases iniciais. 

Como ilustragao dessa fase, podemos citar os sistemas de pro- 
cessamento de dados que utilizavam terminals remotos, instalados 
em hospitais, para coletar os dados de internagao hospitalar e emitir 
os relatorios de faturamento de AIH (autorizagao de internagao hos¬ 
pitalar) a serem enviados ao SUS. A grande maioria desses sistemas 
sobrevive ate hoje (Brasil, 2007). Pelos recursos envolvidos, o processo 


de informatizagao da saude ocorreu primeiro nos grandes hospitais 
O poder publico, atrav£s do SUS ou mesmo antes da sua criagao em 
1988, tern sido um impulsionador do uso de sistemas de informagao 
principalmente pela proposigao de padroes nacionais, como e o caso 
da AIH, que possibilita o processamento de cerca de 12 milhdes de 
contas de internagao hospitalar por ano. 

£ importante lembrar que, ate meados dos anos 1980, a tecno¬ 
logia digital existente era restrita as grandes empresas, tinha custo 
muito elevado e foco em "dados". Os conceitos de representagao de 
informagao e conhecimento ainda se encontravam em fase embrio- 
naria. Esses fatos nos ajudam a compreender as limitagoes do uso 
dos sistemas digitais em saude e da ausencia de aplicagoes dinicas, 
naquela epoca. 

O advento dos microcomputadores, nos anos 1980, levou a uma 
grande fragmentagao dos dados, ja que cada departamento de cada 
organizagao de saude passou a ter acesso a construgao de seu pro- 
prio banco de dados, pequeno, vertical e isolado, usando terminolo- 
gias e formatos de dados proprios. Ate hoje, e comum que o paciente 
seja recadastrado em cada setor da organizagao de saude, a medida 
que a percorre ao ser atendido. Assim, mesmo dentro de uma unica 
entidade de saude encontram-se dificuldades para integrar os dados 
e a informagao, de modo a torna-la util para a organizagao. 

Registro eletronico de saude 

De acordo com o documento ABNT - ISO/TR 20514 - Registro 
Eletronico de Saude - Definigao, Escopo e Contexto, "o registro ele¬ 
tronico em saude (RES) e um repositorio de informagao a respeito da 
saude de um ou mais individuos em uma forma processavel eletro- 
nicamente. 

O maior beneffcio do RES e a sua capacidade de ser compar- 
tilhado dentro da mesma instituigao ou ate mesmo fora dela (RES 
compartilhavel)" (ABNT, 2008). 

O RES e uma extensao do conceito de prontuario eletronico do 
paciente (PEP), ja que inclui os dados gerados por organizagoes de 
saude externas a organizagao que o mantem. 

Um bom sistema de RES deve ser capaz de, pelo menos: (a) dispo- 
nibilizar toda a informagao relativa a um individuo no ponto de aten¬ 
gao e ali coletar os dados gerados pelo encontro; (b) oferecer apoio 
a decisao, evidences e protocolos ao profissional de saude, no ponto 
de atengao ou em outros momentos em que ela seja necessaria, (c) 
favorecer a analise dos dados de conjuntos de pacientes com carac 
teristicas semelhantes, para fins de investigagao, protegendo a identi 
dade dos pacientes contra uso indevido; (d) oferecer niveis de acesso 
a informagao compatlveis com o perfil do profissional de saude. 

O exemplo a seguir ilustra algumas das propriedades que reve 
lam a essencia do RES. Em um ponto qualquer da rede de atengao, 
durante a consulta, o medico estabelece um diagnostico, cujo codigo 
CID-10 e informado ao sistema de RES. Em consequencia, o sistema 
de RES informa ao medico a existencia de um protocolo recomenda 
do para a conduta em relagao aquela doenga e pergunta ao medico 
se deseja adota-lo. A concordancia do medico significa que o sistema 
automaticamente indicara os passos do encaminhamento proposto, 
imprimindo etiquetas, solicitagoes de exames complementares e P res 
crigoes associadas. O medico pode, certamente, ignorar o protocolo e 
propor outra conduta. Ao final de uma grande quantidade de exames, 
as bases de dados do RES conterao informagoes que, devidamente 
analisadas, deverao permitir extrair conhecimento especifico sobre a 
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p U lagao atendida ' 0S medlcamentos e condutas utilizados e, ate 
e$mo, sobre 3 efiGk ' a 6 efici ® ncia dos Protocols utilizados ratifi- 
%-os OU propondo modificagSes destes. Alertas para interag3o 
^ gdicarnentosa, reagoes adversas e/ou alergia a medicamentos tam- 
^ m podem ser induidos como exemplos de uso do RES. 

A inform 3 ^ 0 assim coletada, no ponto de atengao, 4 centrada no 
aciente e abre as portas para a gestao cltnica e administrativa. Para 
P 3 essa diversidade de enfoques seja atendida, ha que se superar a 
qU |tura prevalente hoje, em que predomina a coleta de dados clinicos 
^ientada ao faturamento, o que afeta a qualidade dos dados, devido 
°tendencia de se alinharem procedimentos e diagnostics para evitar 
Isas (Barra, 2003). 

Existem, hoje, diversos sistemas de RES em operagao no mundo 
(HlMSS, 2008). Esses sistemas implementam importantes aspectos 
do RES. como alertas e apoio a decisao e a coleta multi-institucional 


de dados. 

A grande complexidade do RES advem da necessidade de com- 
padbilizar vocabularios, conjuntos de dados e sistemas existentes nas 
diversas organizagoes. A construgao de sistemas de RES mais robus- 
tosecompletos e dificultada pela ausencia de padroes universalmente 
aceitos para a troca de informagao, como veremos adiante. 


Conexao dos atores da atividade de saude 

A expansao dos servigos de telefonia celular e da tecnologia que 
osacompanha abre as portas para que os atores da saude se conec- 
tem de modo ha pouco tempo impensavel. Nao apenas a troca de 
mensagens de texto, como tambem o acesso a servigos diversos via 
internet deixaram de ser fantasia. A perspectiva de acesso a internet 
de qualquer ponto do pais, e real e deve ser considerada como parte 
do arsenal estrategico das organizagoes de saude e que, assim, de- 
vem considera-la concretamente. 

Atores conectados significam mais informagao e maior alcance. 
Medicos e demais profissionais de saude podem ter acesso aos da 
dos de seus pacientes e a literatura; pacientes podem consultar seus 
medicos e contatar seu grupo de suporte; pacientes em tratamen 
to domiciliar podem ser monitorados permanentemente a distancia, 
com a queda constante do custo de equipamentos de beira de leito. 
Uma das aplicagoes realmente inovadoras e emblematicas e a analise 
deamostras de fezes e urina diretamente da bacia sanitaria das casas 
de pacientes, permitindo que certos exames laboratoriais sejam rea 
teados automatica e remotamente (Brook, 2002). A nogao de sau 
conectada possibilita antever maior nfvel de automagao e maior a 
cance - em tempo e espago - dos servigos de saude, que poderao 
a tingir locais remotos em tempo real. 


Gestao estrategica e integrada de servigos 
0u r edes assistenciais de saude 


a decorrencia natural dos conceitos apresentados nos eixos an 
; e a possibilidade da gestao estrategica e operagao Integra a 
v| gos de saude. No momento, grande parte das organizag 
no Brasil e em outras partes do mundo gerencia de mane 
ntada os servigos de saude, mantendo foco em cac ^ a u 
lidades isoladamente, sejam hospitais, centros medicos, u 
>icas de saude. Poucas organizagoes buscam a gestao 
n a tecnologia, os conceitos e a infraestrutura de comu^ 

6 posslvel construir a gestao estrategica e a operag 
^ 0s servigos e das redes de servigos de saude. 


Assim, em vez de considerar apenas a gestao do hospital, por 
exemplo, o sistema de informagao de saude deve ser voltado para 
gerir o hospital e integr£-lo £ comunidade h qual pertence, dentro de 
uma mesma organizagao ou fora dela. Dentro de uma mesma organi¬ 
zagao £ mais simples, j£ que o controle da operagao se encontra, em 
prindpio, dentro da governanga da prdpria organizagao. De qualquer 
modo, os processos de integragao requerem a adogao de "padroes'’, 
como sera visto a seguir. 

Com a tecnologia e os modelos existentes hoje, deve-se consi¬ 
derar a possibilidade de que os diretores da organizagao de saude 
possam acompanhar a evolugao dos indicadores clinicos e adminis¬ 
trates da organizagao como urn todo, buscando o seu detalhamen- 
to a medida que o julgarem necessario. Na sua algada, cada diretor ou 
gerente deve, da mesma maneira, poder entender o desempenho da 
sua unidade por meio de relatorios gerenciais e de ferramentas como 
"paineis de bordo" ou "salas de situagao" (Figura 22.1). 

I Necessidade de padroes 

A importancia dos padroes para os sistemas de informagao em 
saude e permitir que se possa armazenar e recuperar a informagao 
relevante sobre o individuo e seu atendimento, e troca-la com outras 
organizagoes de saude, de maneira etica, Integra, segura e sem perda 
de conteudo semantico. Este conceito se chama interoperabtlidade de 
sistemas de informagao e e urn dos principals focos de atengao da 
comunidade internacional de padroes. O conceito fundamental espe- 
Ihado pela interoperabilidade e que organizagoes de saude distintas 
em geral utilizam sistemas de informagao distintos, dai a necessidade 
de que tais sistemas possam operar de maneira integrada, ou seja, 
possam interoperar em beneficio de todo o sistema de saude. Para 
que sistemas possam interoperar, padroes sao fundamental. 

Como o dominio da saude e complexo, o desenvolvimento e a 
adogao de padroes para a area tambem o sao. A fragmentagao do 
mercado de saude causa fragmentagao no processo de criagao e 
adogao de padroes para a saude, no Brasil e no mundo. 

Os esforgos de padronizagao associados a informatica em saude 
se concentram, didaticamente, em quatro grandes areas: 

■ Modelos para representor a informagao em saude, que se preo- 
cupam em elaborar e implementar modelos computacionais para 
representar a informagao de saude, de modo que os conjuntos re- 
levantes de dados possam ser descritos de maneira que atendam 
a interesses universais. Ou seja, os modelos devem ser capazes de 
representar a informagao em diferentes ntveis de granularidade e 
especificidade, para atenderem desde necessidades gerais (p. ex., 
de faturamento) ate as de especialidades dinicas, garantmdo que 
a semantica dos dados capturados seja unica 

■ Comuntcaqao entre sistemas e dispositivos, que tern a preocupa- 
gao central de garantir que os protocolos de comunicagao e as 
sintaxes utilizadas para a troca de informagoes entre sistemas e 
dispositivos sejam efetivos 

. Terminologias, uma das areas mais tradicionais dos padroes para 
informagao em saude, induem, ainda, nomenclaturas, classifica- 
goes e ontologias, em todas as areas do conhecimento de saude 
. Sequranqa, que indui mecanismos fisicos e logicos para garan¬ 
tir nao apenas sigilo, privacidade e confidencialidade dos dados, 
como tambem aspectos como disponibilidade, integndade da in¬ 
formagao e processos de autenticagao de usuarios. Os conceitos 
de assinatura e certificagao digital sao abordados nesta area. 
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A Figura 22.1 O sistema de informagao deve atender a comunidade de saude. Fonte: elaboragao dos autores. 


Do ponto de vista de padronizagao, a informagao administrativa 
tende a ser muito mais simples de ser tratada do que a informagao 
clfnica, mas, mesmo assim, possui dificuldades que nao devem ser 
desprezadas. Tanto assim, que o padrao TISS, definido pela ANS para 
apresentagao de contas medico-hospitalares entre operadoras de 
pianos de saude e a sua rede credenciada, so foi estabelecido como 
obrigatorio em 2007 e vem passando por implantagao gradual. O 
grande beneficio do padrao TISS e que, ao homogeneizar o conteudo 
de informagao e o processo de troca, ele permite que as operadoras 
e os prestadores se conhegam melhor, e que os processos de troca 
de contas medicas sejam mais simples, reduzindo o custo geral da 
saude. Em suma, ele ajuda a organizar o mercado de saude. O padrao 
TISS e bem ilustrativo das quatro areas mencionadas, ja que reune as- 
pectos importantes de representagao da informagao: as guias e seus 
conteudos, comunicagao (p. ex., XML e web services); terminologies: 
as diversas tabelas de vocabularios e de seguranga (criptografia e au- 
tenticagao). 

A construgao e a adogao de padroes para representar e processar 
a informagao clinica e uma tarefa muito mais ardua, mas para a qual 
vem surgindo modelos e metodos capazes de dar urn salto de qua- 
lidade nessa area. 

No mundo, ha diversas organizagoes que desenvolvem padroes 
para a informatica em saude, frequentemente refletindo a frag- 
mentagao do proprio mercado de saude. A OMS desenvolve diver- 
sos padroes, entre os quais se destaca a Classificagao Internacional 
de Doengas (CID), hoje na sua 10* versao (OMS, 2008). De maneira 
semelhante, no Brasil, o Ministerio da Saude, a Agenda Nacional 
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e a ANS desenvolvem padroes, 
como o proprio TISS, a AIH e o Sistema de Informagoes sobre Nas- 
cidos Vivos (Sinasc), para citar apenas alguns exemplos. Existem, 


no entanto, orgaos especializados no desenvolvimento de padroes 
para a area de saude, entre os quais se destacam o Comite ISO 
TC 215 - Health Informatics, o Comite Europeu de Normalizagao 
em Informatica em Saude TC 251, Dicom, e a International Health 
Terminology Standards Development Organization (IHSTDO), res- 
ponsave! pelo desenvolvimento do mais completo vocabulario em 
saude - o Snomed-CT. 

O Comite ISO TC 215 merece atengao especial, por ser a ISO, 
Organizagao Mundial de Padroes, uma congregagao de paises que 
sao representados por organizagoes nacionais de padronizagao. 0 
processo de padronizagao desenvolvido pela ISO e aberto, porque 
qualquer pessoa fisica ou juridica pode participar dos processos 
de padronizagao, e o padrao e publicado na Integra. O processo 
e voluntario e construido buscando-se o consenso entre consumi- 
dores do padrao, fabricantes ou fornecedores de solugao, e neu- 
tros, tipicamente governos e institutos de pesquisa. Um dos fatores 
mais positivos que influenciam o universo do desenvolvimento de 
padroes e que existe uma iniciativa de harmonizagao de padroes, 
liderada pelo Comite ISO e apoiada pelo HL7 (Health Level Seven) 
e pela Comissao Europeia (CEN). Essa iniciativa, a qual vem sejun- 
tando outras organizagoes, tern como objetivo evitar o retraba- 
Iho no desenvolvimento de padroes, buscando unifica-los ja ao se 
perceber a necessidade de sua criagao. Esse esforgo deve resultar 
em padroes de melhor qualidade, feitos de maneira mais rapida e 
atendendo a necessidades mais universal 

A Associagao Brasileira de Normas Tecnicas (ABNT) e a entidade 
que representa o Brasil na ISO. Em novembro de 2006, foi criada a 
Comissao Temporaria Especial de Estudo em Informatica em Saude, 
que se tornou permanente em 2007 e que e membra participate do 
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Qfi* 215 da ISQ A ABN " f Um eSpa<i0 ^ ue ve ™ *ndo reconhecido 

com o importante para aglutmar os esforgos de padronizagSo 
Na verdade, a cnagao da CEE-IS foi uma iniciativa do Minister da 
S3 ude, em conjunto com a Umversidade Federal de Santa Catarina e 
h0J e conta com o expressivo apoio e participate da ANS. Ao lonqo 
de 2008, o Ministerio da Saude se tornou sdcio mantenedor da ABNT 
0 q ue evidencia o seu compromisso com o tema. As normas produzi- 
das pela CEE-IS podem ser encontradas no site da ABNT (http://www. 

abntcatalogo.com.br/). 

A Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS - www.sbis. 
org.br) e uma sociedade fundada em 1986 e que tern como parte de 
seu ideario promover a adogao de padrdes para melhorar os sistemas 
de informagao em saude e, assim, a prdpria saude. Em seus esforgos, 
3 SBIS e o Conselho Federal de Medicina (CFM - www.cfm.org.br) - 
desenvolveram um processo de certificagao de software para a sau¬ 
de que tern como objetivo central estabelecer as condigoes em que 
sistema de informagao contendo dados chnicos pode substituir 
sistemas manuais em papel. A certificagao de sistemas de RES en- 


um 

os 


contra-se em operagao pela SBIS/CFM. Todos os documentos e expla- 
nagoes sobre o processo encontram-se disponiveis em www.sbis.org. 
br/certificacao. O processo de certificagao de software de sistemas de 
RES produziu, em 2009, os seus primeiros certificados de qualidade a 
dois produtos de software do mercado brasileiro que, apos auditoria, 
foram considerados aderentes aos requisitos de seguranga, conteudo 
e funcionalidades do Manual da Certificagao (SBIS, 2009). Cabe lem- 
brar que o processo nao certifica empresas, mas sim o produto de 
software na versao auditada. 


I Pilares do sistema de 
informagao em saude 

Para que os sistemas de informagao em saude sejam implantados 
com sucesso, devem-se considerar pelo menos quatro pilares que os 
sustentam, descritos a seguir. 

Recursos de tecnologia da informagao I 
Equipamentos, comunicagoes, software 

Om componente essencial dos sistemas de informagao e dado 
pela infraestrutura tecnologica. De todos os pilares do sistema de in- 
fomnagao em saude, este e o mais simples, uma vez que a tecnologia 
Nee modular e padronizada. Ao mesmo tempo, a relagao custo-be 
ne ficio da tecnologia vem melhorando continuamente. 

Entretanto, como mencionado desde o infeio deste capftulo, a arqui 
tetura de internet e a que melhor se ajusta aos sistemas de informagao 
v °ltados para a gestao e operagao de redes de servigos de saude. 

Recursos metodologicos I Modelos, 
a derencia a padroes, metodologias 

0s recursos metodologicos sao a parte tecnica mais importante 
Para a construgao e implantagao de um sistema de informagao em 
Eles envolvem, entre outros itens, a identificagao de padroes 
para re Presentagao e troca de informagoes em saude. Bons recursos 
-f°dologicos devem garantir que as diversas partes do sistema 
J Orrn ag§ 0 sejam naturalmente integradas entre si, que sejam aci 
nt ' e ' n tegraveis a sistemas externos, que nao haja retraba o, q 


haja unidade de conceitos entre todos os pontos do sistema e que, 
assim, o sistema de informagao seja uno para toda a comunidade que 
ele assiste. Os recursos metodoldgicos devem garantir, por exemplo, 
que o conjunto de indicadores gerados pelo sistema seja compati- 
vel com os padrdes adotados por outras organizagQes nacionais e 
internacionais, possibilitando assim a construgao de mecanismos de 
benchmarking. Devem garantir, ainda, que os alertas emitidos pelo 
sistema sejam amplamente reconhecidos e entendidos pela equipe de 
saude, resultando nas agdes esperadas, como vacinagao de bloqueio 
ou isolamento de areas contaminadas, por exemplo. 

Recursos humanos I Equipe de informatica 
em saude, equipe gerencial, usuarios 
da informagao 

Formar e qualificar os recursos humanos para utilizar o sistema de 
informagao em saude e uma atividade essencial. Devem-se analisar os 
perfis profissionais e sua adequagao as necessidades estrategicas da 
organizagao de saude, com relagao tanto a equipe de informatica em 
si, que deve entender toda a complexidade da area de saude, como 
aos gestores e aos membros da equipe de vigilancia, que deverao 
utilizar o sistema em sua plenitude. 

Recursos organizacionais I PoUticas para 
manutengao de vocabularios, acesso e uso 
da informagao em saude 

Os recursos organizacionais sao o conjunto de culturas, praticas, 
metodos, relagoes de poder, recursos financeiros, materials e emocio- 
nais que caracterizam a organizagao de saude e a comunidade por 
ela atendida. Um dos componentes basicos dos recursos organizacio¬ 
nais e o modelo de atengao a saude. Nesse sentido, o SUS apresenta 
a grande vantagem de incorporar um modelo de atengao a saude 
que vem sendo construfdo ao longo das ultimas decadas. Apesar de 
nao ser homogeneo em todo o Brasil, o SUS define modelos daros 
que podem e devem orientar o desenvolvimento e a implantagao de 
sistemas de informagao que deem suporte a ele. Na area de saude su- 
plementar, os modelos sao muito mais variados e, as vezes, as organi- 
zagoes de saude, prestadores de servigos e operadoras de pianos de 
saude carecem de um modelo assistencial claro. Em outras areas do 
conhecimento, a aderencia dos sistemas de informagao as organiza- 
goes tern se valido de certas metodologias (Sessions, 2007) que ainda 
nao se encontram difundidas nas organizagoes de saude brasileiras. 

Uma preocupagao fundamental e que a adogao efetiva de qual- 
quer sistema de informagao em saude depende essencialmente da 
capacidade de a organizagao de saude se apropriar dele. Em outras 
palavras, o sistema de informagao deve atender a prioridades orga¬ 
nizacionais e, portanto, deve ser dirigido pela organizagao (e nao 
pela equipe de informatica, apenas para citar um exemplo frequente). 
Isso significa que ainda que aspectos tecnicos devam ser definidos 
pela equipe de informatica, as prioridades, a estrategia, as politicas 
de uso da informagao devem ser definidas pela organizagao. Assim, 
recomenda-se, como recurso organizacional, a criagao de foruns de 
construgao de consenso que envolvam todos os setores da comuni¬ 
dade atendida. Comunidades amplas e organizagoes de grande porte 
deverao ter diversos nfveis de construgao de consenso, enquanto as 
menores terao foruns mais simples. No entanto, a existencia desses 
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fdruns e essencial para garantir que as prioridades estabelecidas se- 
jam as organizacionais, mas que elas sejam entendidas, assumidas 
e apropriadas pelo conjunto de profissionais e setores que deverao 
torna-las realidade (Moura Jr. et oi, 1998). 

I Compraroudesenvolver? 

Uma pergunta que as organizagoes de saude sempre fazem diz 
respeito a escolha entre desenvolver internamente ou adquirir de urn 
fornecedor externo sistemas de informagSo em saude. Na experience 
dos autores, existem organizagoes publicas e privadas de saude que 
tiveram sucesso (e outras que tiveram insucesso) seguindo qualquer 
um dos caminhos. Entretanto, um aspecto vem se consolidando: o 
processo de construgao de sistemas de informagao vem se tornan- 
do cada vez mais sofisticado, complexo e, portanto, caro. Assim, e 
praticamente impossivel e desaconselhavel para pequenas empresas 
desenvolverem seus prdprios sistemas. Estas devem se concentrar 
menos em desenvolvimento de sistemas e mais nos pilares de re- 
cursos metodologicos, humanos e organizacionais, alem, e claro, de 
manter a infraestrutura. Pequenas empresas devem se concentrar em 
dominar os conceitos, os padroes de informagao em saude e as suas 
proprias necessidades, para que sejam capazes de extrair de seus for- 
necedores aquilo de que mais necessitam: servigos de qualidade a 
pregosjustos. 

Faz sentido que grandes empresas de saude e hospitais de en- 
sino e pesquisa sejam desenvolvedores de seus proprios sistemas, 
mas, ainda assim, e recomendavel que concentrem seus esforgos 
de desenvolvimento na atividade-fim, na informagao clinica. Esta e 
a area mais complexa, mais dificil de ser contemplada por solugoes 
de mercado e, frequentemente, apresenta problemas que se en- 
contram na fronteira do conhecimento. O cenario mais encontra- 
do no pais e uma combinagao de sistemas adquiridos no mercado 
com sistemas desenvolvidos internamente ou feitos sob medida por 
equipes externas. 

O processo de escolha entre esses diversos caminhos esta rela- 
cionado, essencialmente, aos recursos organizacionais. Infelizmente, 
em muitas situagoes os recursos organizacionais sao ignorados ou 
mal avaliados, resultando em processos que nao se completam ou se 
revertem por mudangas pontuais na diregao das organizagoes. Em 
outras palavras, deve-se sempre buscar que a organizagao se apro- 
prie do sistema em cada uma das fases de sua implantagao para que 
ele se integre aos recursos organizacionais e, assim, torne-se mais 
permanente. 

I Integragao dos sistemas de 
informagao em saude 

Como mencionado ao longo deste capltulo, a nog3o de intero- 
perabilidade e essencial para os sistemas de informagao em saude 
Para que esse conceito fique mais claro, pode-se ilustrar a neces- 
sidade de interoperabilidade de sistemas atraves da integragao de 
sistemas de laboratory de analises clfnicas ao sistema de informagao 
de uma operadora de pianos de saude, por exemplo. Imagine-se, 
entao, que a operadora tenha uma rede propria de atendimento 
e que seus exames de laboratory (hematologia, por simplicidade) 
sejam feitos em quatro laboratorios diferentes. A nogao de interopa- 


rabilidade nos diz que se deve esperar que a necessidade de coleta 
seja informada pelo sistema de informagao da operadora, e que 0 
resultado do exame seja fornecido pelo sistema de cada um do s 
laboratdrios, de maneira automatica e integrada, de modo q ue 0 re¬ 
sultado esteja disponivel no registro eletronico de saude do paciente 
correspondente, para fins exclusivos de assistencia. 0 conjunto de 
dados que precisa transitar entre os v^rios sistemas indui identifica- 
qSo do paciente, do profissional solicitante, dos exames solicitados 
dos resultados obtidos, do responsavel pela emissao do resultado e 
assim por diante. Certamente, existem inumeras maneiras de trocar 
essa informagao. Pode-se ate mesmo deftnir um modelo para cada 
um dos quatro sistemas de laboratory do exemplo. No entanto e 
claro que isso nao faz sentido. O que faz sentido e deftnir uma unica 
maneira de esses sistemas interoperarem. Mais ainda, faz todo sen¬ 
tido que o padrao de interoperabilidade adotado seja tal que facilite 
o seu reuso, ou seja, tanto os laboratorios estarao aptos a se comu- 
nicar com outras organizagoes de saude, como a operadora podera 
se comunicar com novos laboratorios que adotem o mesmo padrao 
de interoperabilidade. Se os padroes adotados forem nacionais ou 
mesmo internacionais, os ganhos de escala e de capacidade de reu- 
tilizagao serao enormes! Essa constatagao e a grande motivagao 
para o esforgo nacional e internacional de padronizagao, transmitido 
ao longo deste capftulo. 


I Sistema de informagao em saude e 
qualidade I Usos da informagao em saude 

A interoperabilidade semantica e o conceito que exprime que a 
informagao capturada por um sistema de informagao e transmitida a 
outro mantem o seu significado original. E evidente que a interopera¬ 
bilidade semantica pressupoe aderencia aos padroes, como termino- 
logias, por exemplo. 

Se uma rede de sistemas de informagao trabalha seguindo o 
conceito de interoperabilidade semantica, e possivel construir gran¬ 
des bases de dados clinicos que podem ser utilizados para fins de 
benchmarking - comparagao consigo mesmo e com terceiros -, para 
o apoio a tomada de decisao e para a extragao de conhecimento. 


Ferramentas de apoio a decisao 


Um conjunto de ferramentas de decisao bastante difundido em 
outras areas do conhecimento recebe o nome generico de Business 
Intelligence Tools (Bl, ou ferramentas de inteligencia de negocios). Es- 
sas ferramentas permitem que a informagao coletada seja agregada 
em blocos logicos (chamados "cubos"), que trazem dimensoes espe- 
cas da atividade de saude, como a rede prestadora da assistencia, 

profissional em saude, o evento em saude (consulta, internagao, 
exames). 


H lurmam a base do Bl devem ser os mesmos c< 
os pelo uso do sistema de informagao ao apoiar a operagc 
servigos de saude. A beleza do Bl esta em organiza-los de t 
, que seja possivel estabelecer o cruzamento de dados pa 
oup n 6em respostas tant0 a perguntas do dia a dia, como aquel< 
de Ri h 3 ten ^ ann Sic * 0 ^ ormu l3das. Por exemplo, um bom sisterr 
evolur^n h 030 a ^ enas °^ erec er um "painel de bordo" mostrando 
devetemh 03 Pnndpais indicad ores da organizagao de saude, com 
em, permitir q ue os dados sejam analisados de um mod 
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quenao 


so se havia explorado ainda. Por exemplo, imagine que, em urn 


mo de saude, detecte-se que houve um aumento inesperado na 
dicita^o de exames de ressonancia magn&ica de coluna cervical 
L suspeita de trauma. A anahse dos dados pode levar 3 conclusSo 
5° que o aumento dessas solicitagoes se deve & inclusSo. no piano de 
tide, de uma carteira de clientes cuja profiss§o tenha tendenoa a 
S3 )rese ntar problemas de coluna cervical, como motoristas de dnibus, 
nara ilustracao. 


3P 1 


apenaspara 


I Estrategias de e-saude 

Em torno de 2011, o valor de uso da e-Saude para melhorar a 
saude das populates deixou de ser uma percepgSo exclusiva dos 
p aj5e s desenvolvidos e passou a ser pauta de organizagoes como 
a ISO, a OMS e a ITU, dado o interesse global trazido pelo avango 
das telecomunicagoes. Em maio de 2013, cerca de 220 paises da 
Assembled da Organizagao Mundial de Saude aprovaram a Reso- 
lugao 66.24 (OMS, 2013) que encoraja os paises a buscarem parce- 
rias e articular esforgos internos para utilizar de forma consistente, 
sistematica e integrada os recursos da Tecnologia de Informagao e 
Comunicagao como instrumento de melhoria significativa da saude 
das populagoes. 

Como parte deste esforgo, a Organizagao Mundial da Saude e a 
Uniao Internacional de Telecomunicagoes desenvolveram o National 
eHealth Strategy Toolkit (OMS, 2012), um conjunto de ferramentas 
capaz de auxiliar os paises a desenvolverem sua Estrategia Nacional 
de e-Saude. Paises como Argentina, Gana, Ira, Irlanda, Quenia, Filipi- 
nas, Catar, Arabia Saudita, Africa do Sul, Suiga, Tanzania e Zimbabwe 
desenvolveram suas estrategias utilizando o Toolkit ou ferramentas 
semelhantes a ele (Moura Jr., 2015). Apesar de ser um instrumento 
voltado para estrategias nacionais e regionais, o Toolkit pode ser utili 
zado para orientar a estrategia de uso de Tecnologia da Informagao e 
Comunicagao em organizagoes de saude. 

De forma semelhante a apresentada neste capitulo, o Toolkit ex 
plora sete pilares que sustentam a estrategia de e-Saude. 


1 Lideranga e governanga 
■ Estrategia e investimento 

* Legislagao, politicas e regulagao 

* Servigos e sistemas 

' Padroes e interoperabilidade 
1 Infraestrutura 
1 Recursos humanos. 


No Brasil, entre 2012 e 2013, o Ministerio da Saude, atraves da 
^cretaria de Gestao Estrategica e Participativa (5GEP) e 
ksenvolveu uma Visao Estrategica de e-Saude para °^ as '' 
Dar ticipagao de cerca de 60 profissionais de organizagoes 
Jos Stores publico e privado. Este documento foi desenvovi o 
3 ^odologia proposta pelo Toolkit, que se mostrou ro us• ° 

JV0 - Sua utilizagao foi, ainda, um fator importante de legi' 
er S| do proposto pela OMS. , , nruDa - 

Na experience brasileira, os tres primeiros pilares^ seme | han . 
^eabordados como recursos organizacionais, de 

" ao apresentado neste capitulo. 0 Brasil se 

Cj documento de Visao Estrategica de e au _ 

ambito do SUS e espera-se que sej 


tontra 


em discussao no 


) a consulta publica em breve. 


Capitulo 22 | Gestao da Tecnologia de Informagao 

I Conclusao 

Ao longo deste capitulo, procurou-se focar na comunidade 
atendida pelo sistema de informagao, propondo-se, como paradigm a, 
a gestao estrategica e a operagao integrada dos servigos de saude. O 
dado deve ser colhido apenas uma vez e reutilizado para diversos fins. 
A adetencia a padroes nacionais e internacionais £ essencial para evitar 
retrabalho e garantir interoperabilidade operacional e semantica. 
Dados colhidos utilizando-se esses conceitos podem ser reunidos 
em uma base de dados capaz de gerar conhecimento e auxiliar a 
tomada de decisSo gerencial e estrategica. Esse conhecimento pode 
ser utilizado para reavaliar os protocolos, as evidences e o suporte a 
operagao na ponta, fechando um drculo virtuoso. 

£ nossa convicgao que sistemas de informagao que tenham es- 
tes atributos, e apenas os que tenham estes atributos, contribuirao 
para melhorar os servigos de saude. £ nossa convicgao, ainda, que 
a construgao de uma visao estrategica para o uso da tecnologia da 
informagao e comunicagao e um instrumento essencial para garantir 
integragao da informagao e dos processos, otimizando recursos e me- 
Ihorando a qualidade dos servigos de saude. 
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Gestao de Tecnologias 
Hospitalares 

Saide Jorge Calil 


I Introdugao _ 

O desenvolvimento e implanta<;ao de um programa de gerencia 
nnento de tecnologia requer uma abordagem sistematica. Tal progra 
ma deve conter nao apenas os aspectos tecnicos de manuten^ao de 
equipamentos medicos, mas tambem o desenvolvimento do plane 
jamento institucional relativo a aquisigao, uso, substituigao e aliena 
0o de equipamentos (Muller; Pedroso, 2002). O principal objetivo de 
qualquer programa de gerenciamento de tecnologia e assegurar que 
^etodos com custos reais sejam utilizados para garantir a operagao 
a dequada e segura do equipamento (Vadin; Thomas, 2002). 

0 estimulo para a implantagao de programas de gerenciament 
^ tecnologia surgiu devido a pressao da sociedade e dos o g 
re 9ulamentadores, objetivando a melhoria da qualidade no 
Pentode pacientes. Esta pressao tern provocado maior atengao 
a tividades de gerenciamento da qualidade e gerenciamento 
, ^ 0u ^ ro fetor para esse estimulo e a pressao financeira P a ^ a ^ 

' JS Pitais reduzam gastos. A expressao da moda £ custo real • m u 

* a ° d os aumentos continuos de custos associados ao tratamen o ^ 
de, muitos administradores de hospitais precisam avaliar a 
01 e conomica entre comprar servigos ou adquirir e manter os q 
^ ent0s medicos. Um programa de gerenciamento bem elaborado 
® au * * * *** iliar a administragSo das unidades de saude nessas 
nas m P r °grama de gerenciamento da tecnologia pode ser re 
ta Pas explicadas a seguir: 

Pre-aqutsiqao: a necessidade de uma culda | JOS ^ a a stos 
J ao antes da incorporagao e fundamental para evi 9^ ^ 
J^cessarios em tecnologias que poderao nao a e 

*** do pessoal de saude e da administragao- A fafta des^ 

fut Pa 0u se mal executada podera trazer senos pro 
as e tapas de gerenciamento da tecnologia 


■ Aquisiqao: enquanto a avaliagao de pre-aquisigao verifica quais 
tecnologias sao mais adequadas a unidade de saude e quais aten- 
dem as expectativas das equipes tecnicas e de saude dessa unida¬ 
de, a etapa de aquisigao deve definir exatamente todos os recursos 
que a tecnologia deve conter, assim como especificar com precisao 
todas as suas caracteristicas tecnicas e dinicas, tendo como prin- 
cipio a qualidade e confiabilidade das tecnologias que sao ofere- 
cidas no mercado 

■ Recebimento: a importancia dessa etapa esta na garantia de que 
toda a tecnologia que sera utilizada na unidade de saude tenha 
sua seguranga e qualidade garantida atraves de procedimentos de 
controle e fiscalizagao desenvolvidos pelo pessoal tecnico. E abso- 
lutamente fundamental que todas as tecnologias, recem-adquiri- 
das, em comodato, doadas, emprestadas ou trazidas pelo corpo 
medico para uso temporario, passem pelos protocolos de inspe- 
gao e seguranga antes de serem utilizadas pelo pessoal da saude 

■ Controle de equipamento e manutenqao: esta etapa envolve o de¬ 
senvolvimento de metodologias para o controle e monitoramento 
do desempenho de equipamentos, incluindo rotinas de teste de 
desempenho, rotinas de inspegao, manutengao preventiva, cali- 
bragao, reparos, agoes em acidentes, e os procedimentos para a 
desativagao e a remogao da tecnologia da unidade de saude. Esta 
etapa envolve tambem o desenvolvimento de programa de ge¬ 
renciamento de risco e treinamento do pessoal tecnico e clinico. 

I Programa de gestao de tecnologias em saude 

Etapa de avaliagao de pre-aquisigao 

A administragao de uma unidade de saude (US) recebe mensal- 
mente diversas solicitagoes para a aquisigao de novas tecnologias 
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com a finalidade de substituir aquelas ja tecnicamente obsoletas, p 
a melhoria e ampliagao de servigos ja existentes ou para invest 
prestagao de um novo servigo de saude. De urn modo gera, tec 
logias utilizadas na area de saude sao de grande custo, diversi 
e complexidade e requerem uma avaliagao inicial da solicitagao P 
verificar se realmente vale a pena prosseguir com o estudo para p 
sfvel aquisigao da tecnologia e, se aprovada a solicitagao, outra a 
gao para possfvel aquisigao. 

Dependendo da tecnologia, a avaliagao de pre-aquisigao po 
uma tarefa extremamente complexa e dificil de ser executada, p 
dendo exigir a participagao de especialistas das areas administrativa, 
financeira, tecnica e de saude. A criagao de um grupo permanente 
avaliagao possibilita a centralizagao de todas as solicitagdes de aqui 
sigao de tecnologias com a finalidade de proporcionar o suporte tec 
nico para a administragao da US no processo de tomada de decisao. 

As solicitagoes para avaliagao de tecnologias pelo grupo de ava 
liagao (GA) podem ser provenientes de reunioes para o planejamento 
estrategico, de servigos de saude da US ou de individuos do corpo 
tecnico ou cli'nico. Para os tres ultimos casos, seria importante que fos- 
sem criados procedimentos, como, por exemplo, o preenchimento de 
formulario que auxiliasse o GA a entender o motivo da solicitagao da 
tecnologia, qual a sua finalidade (substituigao, ampliagao do servigo 
ou implantagao de um novo servigo) e qual o real beneficio tecnico, 
clinico e financeiro que ela trara para a unidade de saude. O preen¬ 
chimento dessas informagoes por parte do proponente faz com que 
ele busque justificativas e informagoes que auxiliarao o GA a recusar 
ou priorizar as solicitagdes avaliadas. 

Conforme ja mencionado, a primeira parte dessa etapa de avalia¬ 
gao e fazer uma analise previa de todas as solicitagdes recebidas. Para 
as solicitagoes aprovadas, um estudo mais aprofundado deve ser feito 
para verificar: 

■ A real necessidade da aquisigao, tendo em vista o planejamento 
estrategico da unidade 

■ O estagio do ciclo de vida da tecnologia solicitada e o tempo de 
vida previsto ate a sua desativagao 

■ O impacto clinico para a unidade de saude (mortalidade, morbi- 
dade) 

■ O impacto financeiro que essa tecnologia produzira para reforma 
e construgao da infraestrutura necessaria para sua instalagao 

■ O impacto financeiro para sua manutengao (treinamento, ferra- 
mental, pessoal e espago flsico) 

■ O impacto financeiro para sua operagao 

■ A demanda real do servigo que a tecnologia devera atender e 

■ A produtividade da tecnologia solicitada. 

O resultado desse estudo deve ser apresentado para a administra¬ 
gao para auxllio no processo de decisao entre adquirir e manter uma 
determinada tecnologia ou comprar os servigos de outro local onde a 
tecnologia esteja disponlvel. 

Etapa de aquisigao 

Uma vez definido pela administragao da US (com base no r 
sultado da avaliagao do GA) que a tecnologia deve ser adquirida^o 
processo de gestao da tecnologia passa para a segunda etapa o 
seja, a etapa de aquisigao. Nessa etapa, o processo de avaliacao U 
continuado, mas com uma vis§o mais focada nas caracteristicas d* 
equipamento e nos recursos materiais, de infraestrutura e fi S ° 
que serao necessarios para sua instalagao e operagao anceir °s 


A etapa de aquisigao requer a montagem de outra eq uip 
pecialistas cuja fungao principal sera a de preparagao dos ***- 
tecnicos e administrativos para a elaboragao de um projeto d Sltos 
sigao a ser apresentado aos fornecedores da tecnologia. E sse ? ^ 
dev e tamWm conter a descrigao do processo que sera utiliza^ 0 
equipe, para a avaliagao das propostas de fornecimento da t ecn 0 , Pela 
apresentadas por esses fornecedores. £ importante salientar a" 
projeto para aquisigao de uma tecnologia deve ser elabor ado , ° 
por entidades publicas (edital) como privadas. Embora algurrias 
gencias requeridas pelas legislagoes federal e estadual possams Prc! 
minadas pelas entidades privadas (elaboragao de edital, cumprj^" 
de prazos, limites de valor da tecnologia etc.), as fases de elaboraT 
das exigencies tecnicas e administrativas, assim como a descrigaQ ^ 
processo de avaliagao, devem ser iguais para ambas as entidades 

A elaboragao desse projeto tern diversas fases que devem Ser 
cuidadosamente elaboradas, pois qualquer omissao em apenai 
uma dessas fases pode comprometer toda a futura utilizagao da 
tecnologia. 

A primeira fase envolve a coleta de todas as informagoes (catalo- 
gos, livros, manuais e exigences da legislagao) relativas a tecnologia a 
ser adquirida. Essas informagoes permitirao a definigao das caractehs- 
ticas tecnicas da tecnologia, assim como a elaboragao da listagem dos 
acessorios que deverao acompanha-la. Este levantamento deve ser 
feito observando a real necessidade desses acessorios e quais sao de 
fundamental importance para o bom funcionamento, tanto da tecno¬ 
logia como do servigo onde sera utilizada. E frequente a aquisigao de 
materiais cujos acessorios indispensaveis ao seu funcionamento sao 
esquecidos pela equipe de aquisigao, causando, principalmente em 
setores publicos onde esse processo e bastante demorado, o descre- 
dito da equipe perante a administragao e o usuario. E recomendave! 
que, antes de definir tanto as caracteristicas tecnicas como os aces¬ 
sorios acompanhantes, o responsavel tecnico da equipe de aquisigao 
elabore um questionario a ser respondido pelo proponente da tecno¬ 
logia. Esse questionario deve envolver questoes tecnicas e dinicasque 
auxiliarao a definir com maior precisao o que o proponente esperada 
tecnologia. As respostas auxiliarao na especificagao das especificagoes 
fisiologicas em relagao aos seus limites (faixa de temperatura, faixade 
pressao, faixa de batimento cardiaco etc.) e as restrigoes de natureza 
medica (tipo e forma de atuagao de um alarme, ambiente de utilize 


gao de um acessorio etc.). 

Com as informagoes reunidas (cllnicas, tecnicas e legais), 3i 
seguinte a equipe de aquisigao deve consolida-las e apresentar u 
descrigao das caracteristicas que devem ser especificas para cada 
nologia a ser adquirida. Algumas caracteristicas que devem ser de^ 
tas na elaboragao do projeto sao sugeridas a seguir, com os 
significados. ^ oto 

* I ~ Nome do material e, se possivel, o codigo do e QO { p° 
Apresentar o nome que, de forma comum, identifica o equip 




Dependendo do equipamento, o nome que o identifica P ^ 
riar de acordo com a regiao do pais, o que torna import 3 ^ 
cagao do codigo do equipamento, se existente. . | ^ 

^ 11 ~ Coractensf/cos de utilizagao. Especificar se o maten 
cartavel ou reutilizavel, implantavel ou nao implantavel inV 
nao invasivo, esterilizavel ou nao esterilizavel etc. ^ ate 

A in - jip 0 montagem. Especificar a forma na Q ua ^ 0 ^ 

cara montado para utilizagao. Exemplo: montado em banca 
u so re rodizios, portatil, fixo, transportavel etc. 
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(l / - Confi9 ura< ’°° fi sica Deve especi ^ car as caracteristicas fisi- 

> eci ficas do material ou de parte dele. Exemplo: sistema modu- 
*** teg rado, disposigao fisica (vertical ou horizontal), tipo e forma 
in fisjca tipo e forma de conexao etc 


& 5 


& 


acesso 


fear oP 1 


y-Principle de funcionamento. Se aplicavel, deve-se especi- 
irindpio de funcionamento. Exemplo: sistema Venturi, ultras- 
iezeletrico, eletrico, pneumatico, hidraulico, mecanico, eletro- 

capacidade nominal. Indicar a quantidade de trabalho que 

Serial P° de P rocessar por cicl0 ' Exem P lo: volume de exames por 
^numerode amostras processadas por hora etc. 

VII - Dimensdes fisicas. Indicar dimensoes fisicas aproximadas 

,ntemas 


e/ou externas do equipamento. 


^ Vlil-Faixa de funcionamento. Indicar os limites inferior e su- 

oenorque 0 e Q uipament0 pode P rocessar ' m ^dir ; monitorar. Exemplo: 
j* a rfe te mperatura ; pressao, velocidade etc. 

A IX ~ Controles. Indicar todos os parametros que podem ser 
austados atraves de controles. Exemplo: volume corrente de mistura 
ar /0. temperatura do paciente, frequencia respiratoria etc. 

A X-Marines. Indicar quais os parametros que devem ser mo- 
mtorados ou protegidos por alarmes, ajustes das faixas etc. Exemplo: 
faixade alarmes de urn monitor cardfaco. 

A Xl-Modo de indicaqao e reglstro dos parametros. Especificar de 
3u e forma os parametros devem ser registrados ou indicados. Exem¬ 
pt tela de monitor, video, registrador termico, impressora etc. 

A XII- Exatidao. Este valor expressa qual o valor maximo do erro 
oermitido para o equipamento. E calculado pela seguinte formula: 
.alormedido-valor real) x 100/valor medido. Exemplo: uma bomba 
oeinfusao infantil devera ter, no maximo, um desvio do valor real de 
2%, ou seja, uma exatidao de 2%. 

A XIII - Precisao. Especificar qual a precisao necessaria para a fi¬ 
nalidade a que o equipamento se destina, ou seja, o numero de casas 
^ecimais apos a virgula, que sao necessarias a utilizagao apropriada 
do equipamento. 

A XIV - Sensibilidade. E o incremento mfnimo na entrada que 

P r oduz uma alteragao do valor na safda. Exemplo: um transdutor de 

P r essao devera ter uma resposta de 5,0 mV para uma variagao de 

P f essao de 1,0 milfmetro de mercurio. 

^ XV - Resolugao. E o valor mfnimo da escala de medida ou re- 

9 ,str °que o material e capaz de fornecer. Exemplo: em uma escala de 

2lfJ0 ' cada subdivisao do indicador tern resolugao de uma unidade, 

JSe ja, resolugao de uma unidade por divisao. 

. ^ ^ " Saidas e entradas. Especificar quantas e quais devem 

r ^ dS entradas e safdas, suas caracteristicas e compatibilidade ne- 

iK f ria ' ^ xe onplo: entrada e/ou safda isolada, safda padrao RS232C, 
^ etc. 


A 


XVII - Acessorios. Especificar quantos e quais os acessorios que 


t , ern acom Panhar o equipamento, suas caracteristicas e finalidades. 

P ° cabos , eletrodos, transdutores, circuitos de paciente etc. 
tiejj ~ Caracteristicas de construqao. Especificar as caracteris 
Cor| tra c C ° nStrU ^° 6 acabamento do mater ' aE Exempl° protegi 
4 ^ 0rrosa °, em ago inoxidavel, biocompativel, cor etc. 

^ X ~ Seguranqa. Especificar quais os requisites que o mat 
a ^°l P ° rar Visand0 a seguranga do paciente, do 

<Mm 


to. 


O jC^UI Cl I iVyW ^ w r | / * 

’ n ° s as Pectos eletrico, mecanico, de radiagao, bacteri 


>'co etc. 


A XX - Alimentaqdo. Especificar o tipo e caracteristicas de ali- 
mentagSo que o material deve ter. Exemplo: eletrica 110 V e/ou 220 V, 
corrente contfnua ou alternada, vacuo, gases, bateria etc. 

A XXI - Exigincias tecnicas ou normativas. Mencionar no projeto 
a norma a que o equipamento deve obedecer. Por outro lado, as exi¬ 
gences estabelecidas pelas normas devem ser cuidadosamente ana- 
lisadas para verificar se estSo em sintonia com aquelas estabelecidas 
pelo setor de saude ou de manutengao. 

A prbxima fase para a elaboragao do projeto e relativa a descrigao 
do que pode ser chamado de clausulas administrates. Dentro de um 
processo de licitagao, as exigences institucionais, assim como as exi¬ 
gences tecnicas, nem sempre atendem aquelas necessarias ao grupo 
tecnico e/ou de saude. Desta maneira, e necessaria a elaboragao de 
exigences especiais e especfficas para cada tipo de tecnologia, com a 
finalidade de evitar que tanto o grupo de manutengao como a equipe 
medica tenham longos e desgastantes conflitos com o fornecedor. 
Em muitos casos, se as exigences e as condigoes do comprador da 
tecnologia nao forem estabelecidas previamente ao processo de lici¬ 
tagao, os conflitos podem ser extremamente danosos para ambas as 
partes. Assim, sao sugeridas e justificadas, adiante, algumas exigences 
que devem ser selecionadas pela equipe de elaboragao do projeto, de 
acordo com o tipo de tecnologia e os recursos humanos e financeiros 
de que a unidade de saude possa dispor no momento da aquisigao. 

a Listagem de pegas de reposigao 

Durante o processo de aquisigao, e necessaria a avaliagao da 
melhor forma da manutengao no equipamento para o perfodo de 
pos-garantia; se por contrato com o fornecedor ou se o setor de tec¬ 
nico interno assumira a responsabilidade. Esta decisao e necessaria, 
tendo em vista sua influencia no tipo e no conteudo da lista de pegas 
de reposigao a serem adquiridas e mantidas no estoque da unidade 
de saude. 

a Garantia de pegas de reposigao 

Qualquer que seja a forma de manutengao para a tecnologia em 
questao, deve ser vinculado ao processo de compra o compromisso 
de fornecimento de pegas de reposigao/material de consumo, por 
um perfodo mfnimo de 10 anos. Isso possibilita a utilizagao plena do 
equipamento, enquanto ele atender as necessidades do usuario den¬ 
tro de padroes seguros, e independentemente da descontinuidade 
de sua fabricagao. Em se tratando de equipamentos importados, 
e necessario tomar maior cuidado no tocante ao fornecimento de 
partes e pegas, pois a forma como as pegas futuramente necessarias 
deverao ser fornecidas podera levar a uma manutengao com maior 
ou menor agilidade. 

A finalidade basica dessa clausula e a liberdade que o comprador 
tera em escolher o tipo de manutengao (contrato com o fornece¬ 
dor, terceirizada ou interna) que ele fara durante o ciclo de vida da 
tecnologia. 

a Garantia de fornecimento de manuais tecnicos 

Todo processo de aquisigao deve levar em conta que o setor 
tecnico sem uma documentagao adequada nao podera resolver os 
defeitos que o equipamento vier a apresentar, sem comprometer a 

alidade dos resultados apresentados. Assim, nao basta notificar 
que a empresa deve fornecer toda a documentagao tecnica, pois 
existe uma grande quantidade de empresas que possuem apenas 
o catalogo com as especificagoes tecnicas, o que esta longe de ser 
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o suficiente para possibilitar a manutengao qualificada pela equipe 
interna a US. Documentagao t£cnica deve ser entendida como o 
fornecimento de: 

■ Manual de servigo 

■ Manual de operagao 

■ Esquemas mec£nicos 

■ Esquemas eletronicos 

■ Esquemas pneum^ticos 

■ Procedimentos de calibragSo 

■ Lista de equipamentos de calibragSo 

■ Procedimentos de manutengao preventiva e 

■ Lista de pegas de reposigao e respectivo cddigo. 

a Prazo de garantia 

Para diversos tipos de equipamentos, principalmente aqueles que 
envolvem dispositivos de inform^tica, e comum que o prazo de ga¬ 
rantia oferecido pelos fornecedores/fabricantes seja menor do que 1 
ano. Em caso de justificativa insatisfatdria pelo fabricante/fornecedor 
dos motivos desta redugao, £ recomendada a solicitagao, atraves de 
edital, de prazo minimo de garantia igual a 1 ano. Urn ponto de ex¬ 
trema importance a ser enfocado sobre garantia e o seu prazo real. 
Em muitos casos, embora a garantia dada seja de 1 ano, em caso de 
quebra o tempo de paralisagao do equipamento pode ser bastante 
grande. Assim, e sugerida a inclusao de uma ou mais clausulas que 
obriguem o fornecedor ou fabricante a estender o periodo de ga¬ 
rantia por igual, caso o equipamento fique paralisado por mais de 15 
(quinze) dias. Para o caso de equipamentos importados, esta negocia- 
gao deve ser mais rigorosa, tendo em vista o longo tempo necessario 
para a importagao de partes e pegas. 

a Competence tecnica do proponente 

Mesmo que a unidade de saude ja disponha de equipes de ma¬ 
nutengao, e necessario que o fabricante ou fornecedor possua uma 
equipe de manutengao propria, tecnicamente capaz de reparar o 
equipamento em urn curto espago de tempo e a urn custo compati- 
vel aqueles praticados no mercado para urn mesmo tipo de equipa¬ 
mento. Nao e rara, principalmente para equipamentos importados, 
vendidos e mantidos por representantes nacionais, a falta de pessoal 
especializado na manutengao desses equipamentos. Embora em caso 
de conflitos seja possivel uma agao judicial, nenhuma das partes sai 
vencedora, tendo em vista os prejuizos financeiro e social causados 
pela longa paralisagao do equipamento. 

a Responsabilidades por falhas tecnicas 
do equipamento 

Para alguns fornecedores ou fabricantes menos idoneos, sua 
responsabilidade para com o equipamento termina no recebimen- 
to financeiro. Assim, do ponto de vista do proponente, nao e sua 
responsabilidade quando equipamentos, apos algum tempo de uti- 
lizagao, apresentam falhas de projeto, defeitos de fabricaqSo ou des- 
gaste excessivo de partes e peqas. Esta situaqao onera ainda mais o 
comprador pela substituigao ou alteragao de partes do equipamento 
E necessario que, no projeto de aquisigao, o proponente saiba que! 
durante urn determinado periodo de pos-aquisigao (normalmente 2 
anos), ele e totalmente responsavel por estes tipos de problemas que 
venham a ocorrer. 


a Treinamento 

Para unidades de saude que ja possuam equipes de manutenqa 
ou em que estas se encontrem em fase de implantagao, e de extrem 
importAncia que seja solicitada ao proponente a obrigatoriedade de 
treinamento de uma ou duas pessoas da equipe em cada aquisi<;§Q 
Esta clausula A de suma importance para o bom funcionamento do 
grupo de manutengSo, tendo em vista a grande dificuldade q Ue 
maioria dos proponentes ir3 impor para a execugao do treinamento 
apds o pagamento do material objeto da licitagSo. £ importante lem 
brar que estes treinamentos envolvem custos extras para o fabricante 
ou fornecedor e que normalmente representam urn adicional no valor 
total da proposta a ser apresentada pelo proponente. 

a Testes tecnicos e clinicos do(s) equipamento(s) 

Para o caso de modelos de equipamentos cuja unidade de saude 
nao tenha experience quanto a qualidade e operagao, e importante 
que estes sejam submetidos a uma serie de testes clinicos e tecnicos 
previos a adjudicagao do vencedor da licitagao. Para os testes clini¬ 
cos, o equipamento devera permanecer em operagao na area clinica 
durante 1 semana, no minimo. Para os testes tecnicos, o prazo deve¬ 
ra ser estabelecido pela equipe tecnica, de acordo com os recursos 
disponiveis para o trabalho. Assim, no projeto de aquisigao, devem 
constar clausulas que obriguem os proponentes a cederem o equipa¬ 
mento para testes durante urn determinado periodo, imediatamente 
apos a abertura das propostas dos proponentes e identificagao dos 
fornecedores classificados. Isso possibilita ao grupo de avaliagao das 
propostas o acesso a urn maior numero de informagoes para julga- 
mento das propostas. Nos casos em que os equipamentos sao bas¬ 
tante sofisticados ou de alto custo, e a equipe tecnica nao tem sufi¬ 
ciente conhecimento para exame das partes internas, e recomendavel 
a presenga de urn representante tecnico do fornecedor para abertura 
dos equipamentos. 

a Exigencia de references de outros clientes 

Para a aquisigao de equipamentos cujo fabricante seja desconhe- 
cido no mercado e cuja equipe de manutengao nao se sinta segura 
para execugao da avaliagao, e importante que o proponente fornega 
uma lista de clientes que ja trabalhem com este equipamento ha al¬ 
gum tempo. De posse desta informagao, a equipe de avaliagao das 
propostas pode investigar o comportamento do equipamento, dos 
custos para sua manutengao e da qualidade de atendimento do pro¬ 
ponente. 

^ Outras 

E sempre interessante no processo de avaliagao, durante o periodo 
da licitagao, a verificagao da proximidade do representante tecnico p3ra 
manutengao do equipamento a ser adquirido. O custo de transpose 
e diarias de um tecnico para execugao de servigos de reparo, em ou 
tras cidades ou estados longe da oficina de manutengao, pode reduzir 
significativamente a disponibilidade do equipamento. Assim, para equi 
pamentos que atendam as qualificagoes exigidas no projeto de aquisi 
$ao, e aconselhavel a escolha daquele cujo representante tecnico esteja 
mais proximo. Dependendo do porte do equipamento a ser adquirido, 
mesmo que a unidade tenha um grupo de manutengao, e obrigatoria 
a u ^' za( ^o de contratos de manutengao de pos-periodo de ga ran 
tia. Nestes casos, seria interessante, para comparagao na avaliagao das 
propostas, solicitar aos proponentes o valor atual de seu contrato d 
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assim COm ° u ™ c6p,a “ntrato pa,a ven fac3o 
lanutentao Nio s 6 devidn a a..,,-. ’ 3o 


„ t ond<» * manutengSo. N3o 56 de»ido a di stSncia '^ 

3 dwdo S mlo de ob,a especial,zada, em cases de ine**™ 
* am co»t« * « representantes ttocos cos, uma “ 

cob rar pregos que poderao paralisar o equipamento por um determi¬ 
ne) periodo, ate a obtengao de recursos financeiros. Desta maneira <s 
|fnp0 rtante analisar as dausulas contratuais para verificar: 


0 numero de visitas para manutengeto corretiva 
| 0 numero de manutengoes preventivas e o trabalho que ser£ exe 
cutado 

, as responsabilidades do fabricante para com o equipamento 
, os custos extracontratuais envolvidos para a manutengSo e 
, as responsabilidades do contratante. 


A Determinagao das clausulas especiais 
para aquisigao internacional 

Alem das dausulas sugeridas para aquisigao no mercado nacional, 
algumas exigencias deverao ser adicionadas em caso de importagao, as 
quais sao peculiares a cada unidade de saude e espedficas para cada 
tecnologia. Como os criterios de avaliagao das propostas podem variar 
deacordo com cada instituigao, e fundamental que estes sejam declara- 
dos no projeto de aquisigao, esclarecendo aos fornecedores o processo a 
ser utilizado para selegao das propostas. Em se tratando de concorrencia 
internacional, toma-se necessario urn cuidado ainda maior, pois erros de 
pianejamento e aquisigao poderao resultar em dificuldades futuras, tanto 
deordem financeira como na manutengao do equipamento. Para mini- 
mizar estes tipos de problemas, a equipe de aquisigao devera estar atenta 
e exigir, atraves do projeto de aquisigao, itens como: 


■ Observance da legislagao federal em vigor 

■ Existence de representante no Brasil ha alguns anos 

■ Dedaragao de que o prego praticado no Brasil e o mesmo que o 
praticado no mercado internacional, independente do pais 

1 Fornecimento de uma lista de pegas de reposigao, com valor apro- 
ximado a 10% do valor do equipamento, e determinada pelo seu 
historico de falhas 

■ Garantia de atualizagao do software ou partes cujas falhas sejam 
identificadas como falhas de projeto 

1 Identificagao clara sobre as condigoes a que se refere o prego 
do equipamento (normalmente, as cotagoes sao em "FOB. {Free 
On Board) que, por definigao, e o prego, com todas as despesas 
•nduidas, ate o local de embarque para o pais a que se destina, 
incluindo custos com seguro de transporte interno no pais de ori- 
9em, embalagem para transporte internacional e transporte ate o 
ponto de embarque - porto ou aeroporto, sem quaisquer custos 
adicionais. Entretanto, algumas empresas, embora cotem o prego 
^OB., interpretam que este seja o prego na fabrica, o que difere da 
definigao de prego FOB., ou seja, livre de despesas at6 o embarque 
no m eio de transporte internacional utilizado) 

Definigao clara pelo proponente do responsavel pelo transporte 
dos equipamentos no Brasil ate o local da entrega, envolvendo, 
ta mbem, a definigao de cobertura e pagamento do seguro sobre o 
e 9uipamento que esta sendo adquirido, ate chegada a institu g 
due o adquiriu ,, . 

folicitagao da inclusao na proposta de todos os impostos c 
n ° prego do equipamento, nao restando para a instituiga q 
duer tipo de onus alem do previsto 
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Esclarecimento ao proponente de qual ^ a fonte financiadora, o 
^istema de pagamento e quais os mecanismos a serem utilizados 
pelo proponente para o recebimento e aceite do equipamento, 
devendo ficar explfcito sob quais condigdes o equipamento sera 
considerado entregue e aceito, cabendo, s6 entSo, o direito ao 
recebimento por parte do fornecedor 
Especificar, no projeto de aquisigao, a responsabilidade das despe¬ 
sas provenientes da instalagSo do equipamento 

■ Especificar, no projeto de aquisigao, que o vencedor da licitagao 
devera fornecer, antecipadamente, as exigencias tecnicas de pre- 
instalagao de cada equipamento, nao sendo autorizado o paga¬ 
mento do projeto enquanto nao for confirmado o perfeito aten- 
dimento a estas exigencias, identificado atraves de inspegao local 
realizada pelo proprio representante ou firma por ele credenciada. 
Devera ser previsto o prazo m^ximo para o atendimento das exi¬ 
gencias de pre-instalagao, pois isso influira na data de liberagao 
do pagamento. O fornecedor nao podera ser penalizado pela nao 
instalagao do equipamento, quando o atraso for causado pelo 
proponente, e 

■ Necessidade de treinamento tecnico de igual teor e profundidade 
aquele fornecido ao seu proprio corpo tecnico, cabendo todas as 
despesas decorrentes do atendimento desta exigencia ao proprio 
fornecedor, as quais, a seu criterio, poderao ser Incluidas no prego 
final do equipamento. 

Tendo elaborado o projeto de aquisigao e o apresentado aos for¬ 
necedores atraves de urn processo de licitagao publica (US publicas) 
ou chamada dos representantes ou fornecedores (US privadas), a 
proxima fase sera a de avaliagao das propostas apresentadas. Depen- 
dendo da tecnologia a ser adquirida, provavelmente existem diversas 
caracteristicas tecnicas e clausulas contratuais oferecidas pelos propo- 
nentes que deverao ser avaliadas. Essa avaliagao fica mais complicada 
se foi grande o numero de propostas apresentadas. A sugestao aqui 
e a elaboragao de uma tabela com pesos e notas a serem atribui- 
dos para cada caracterfstica e clausula administrativa atendida. Nesse 
caso, os pesos seriam previamente estabelecidos ja na elaboragao do 
projeto e refletem a importancia que a equipe de avaliagao da para 
cada urn dos itens (especificagoes e exigencias administrativas) da tec¬ 
nologia. Por exemplo, a importancia (peso) dada a exigencia adminis¬ 
trativa sobre a necessidade de urn representante proximo a unidade 
de saude pode depender de regiao para regiao do pais, considerando 
a distancia entre o local de produgao da tecnologia e o local de utili- 
zagao da tecnologia. A tecnologia mais recomendada para a unidade 
de saude sera aquela que obtiver o maior numero de pontos na soma 
de cada resultado obtido atraves do produto da nota atribuida na 
avaliagao pelo peso previamente estabelecido para cada item. 

A ultima fase da etapa de aquisigao e a da consolidagao dos resul- 
tados obtidos na avaliagao das propostas e apresentagao a admims- 
tragao, que decidira pela viabilidade da compra da tecnologia. 

Etapa de recebimento 

A etapa de recebimento da tecnologia pode ser dividida em tres 
fases: avaliagao, aceitagao e instalagao. 

j Fase de avaliagao 

Na entrega da tecnologia, a avaliagao da tecnologia deve sem- 
pre ser executada por urn grupo composto de tecnico(s) e medico(s), 
para que seja avaliado se todas as condigoes para a operagao da 






320 


Parte 3 | Organizagao e Funcionamento dos Servigos de Saude 


tecnologia, impostas no projeto de aquisigao, foram atendidas pelo 
proponente vencedor. Pode ocorrer a entrega de equipamentos com 
partes faltantes ou danificadas, material tecnico faltante, fora das es- 
pecificagoes tecnicas, e sem os ajustes e calibragoes necess^rios a 
operagao. Nessa fase de avaliagao, £ fundamental a presenga de um 
representante do fornecedor para o acompanhamento de abertura 
das embalagens e confetencia com o comprador da entrega de todas 
as pegas e acessorios adquiridos e de acordo com a nota fiscal A 
ausencia ou entrega com especificagSo incorreta de qualquer item 
deve ser imediatamente reconhecida por escrito pelo fornecedor. Esse 
procedimento pode reduzir a possibilidade de abertura de processos 
judiciais. 

Neste mesmo processo de avaliagao para o recebimento, deve ser 
exigido que o fornecedor verifique o local de instalagao e reconhega, 
por escrito, que todas as exig£ncias tecnicas e ambientais previamen- 
te estabelecidas para a operagao do equipamento foram atendidas. 
Em caso de nao conformidade, a US devera adequar o ambiente e 
novamente solicitar a verificagao por parte do fornecedor Este proce¬ 
dimento e de extrema importance para que nao haja duvidas quanto 
ao atendimento de todas as condigoes tecnicas e ambientais para a 
operagao adequada do equipamento. Pode tambem evitar futuros 
problemas de paralisagao excessiva do equipamento, devido a fait a 
de condigoes ambientais (refrigeragao, umidade, estabilidade de rede 
eletrica etc.) adequadas, assim como reduz a possibilidade de afetar 
a garantia da tecnologia, caso ela venha a ser utilizada em condigoes 
que diferem daquelas exigidas pelo fabricante. 

A fase de avaliagao para o recebimento nao deve se resumir so- 
mente as novas tecnologias. Alem dessas, existem casos de tecnolo- 
gias que devem ser utilizadas na unidade de saude em regime de co- 
modato, aquelas que sao doadas (reformadas ou novas), aquelas que 
sao alugadas ou emprestadas para uso temporario. Qualquer que seja 
o caso, sem excegao, todas as tecnologias devem ser vistoriadas com 
relagao a seguranga eletrica (se for o caso de equipamento eletrico) e 
de desempenho, para verificar se ela funciona dentro dos parametros 
estabelecidos pelas normas e pelo manual de operagao. 

a Fase de aceitagao 

Para fins de instalagao, e sugerido o desenvolvimento de um for- 
mulario destinado a registrar todas as ocorrencias envolvendo o equi¬ 
pamento, desde sua chegada (recebimento) a instituigao ate sua efe- 
tiva instalagao e inicio de funcionamento. Neste documento, devem 
ser informados todos os dados de identificagao do equipamento, das 
partes e pegas acompanhantes e do local onde ele sera instalado. 
Antes de se contatar a empresa responsavel pela instalagao, o setor 
tecnico da unidade de saude deve se certificar de que todas as ne- 
cessidades tecnicas e ambientais de pre-instalagao estao satisfeitas. 

a Fase de instalagao 

Atendidas as necessidades de pre-instalagao, pode-se efetuar a 
instalagao do equipamento, segundo o cronograma previamente es- 
tabelecido com o fornecedor Nesta fase, e extremamente importante 
o acompanhamento por pessoal tecnico capacitado, pois se trata da 
primeira oportunidade de aprendizado sobre o funcionamento da 
tecnologia, assim como a forma como ela foi instalada. £ comum a 
apresentagao de problemas tecnicos ou necessidade de calibragao 
logo apos a instalagao. Observagoes sobre a forma de execugao da 
calibragao serao futuramente utilizadas pela equipe interna de manu¬ 
tengao. Todas estas informagoes serao utilizadas futuramente na for- 


magao de um banco de dados, necessario ao acompanhamento da 
vida util do equipamento, ou seja, na elaboragao do historico de ma- 
nutengao da tecnologia. AI6m dos detalhes de aquisigao, tais COmo 
custo, data de aquisigao, forma de aquisigao etc., devem ser anotadas 
informagdes sobre: fornecimento de documentagao tecnica e q ua | 0 
seu tipo (se manual de operagao, manual de manutengao corretiva 
e preventiva, lista de pegas etc.), quais partes e acessorios acompa- 
nham o equipamento (anotar seus respectivos numeros de serie e 
sua localizagao), tensao de alimentagao, potencia do equipamento, 
tipo e caracterlsticas de baterias quando presentes, tipos de fusiveis e 
dispositivos de protegao, tipos de lampadas, gases etc. 

No final, devem ser realizados os testes de seguranga eletrica, ra- 
dioldgica etc., conforme o tipo de equipamento, com o objetivo de 
efetuar a aprovagao tecnica e inicio dos testes clinicos, antes de se 
dar o aceite final e consequente liberagao do pagamento. Estando a 
area tecnica e clfnica de acordo quanto ao funcionamento confiavel 
do equipamento, deve ser encaminhado um parecer final a adminis- 
tragao (ou setor de compras) informando que podera autorizar seu 
pagamento, conforme as condigoes e prazos estabelecidos no con- 
trato de fornecimento. 

Etapa de gerenciamento da 
manutengao da tecnologia 

Tudo o que foi descrito ate o momento e uma preparagao para 
que a tecnologia oferega o menor numero de problemas possivel na 
fase de gerenciamento da tecnologia propriamente dito. Esse geren¬ 
ciamento pode durar diversos anos, e, quanto maiores os cuidados 
adotados com relagao ao desempenho e a qualidade da tecnologia, 
maior sera a disponibilidade para utilizagao durante seu ciclo de vida. 

A primeira tarefa de qualquer pessoa ou equipe que deseja de- 
senvolver um programa de gerenciamento da manutengao de qual¬ 
quer que seja a tecnologia e a elaboragao de um fluxograma de 
atividades a serem desenvolvidas. Isso permitira a identificagao de 
cada atividade dentro do programa desde a solicitagao da manu¬ 
tengao ate a devolugao da tecnologia para utilizagao pelo pessoal 
de saude. Esse fluxograma tambem deve definir as pessoas respon- 
saveis por cada atividade, a abrangencia de suas responsabilidades, 
os controles e informagoes exigidas em cada uma das atividades e 
o caminho que cada item (equipamento, materiais e formularios) 
percorrera durante o processo de manutengao. Para isso, e impor 
tante a execugao de um cuidadoso planejamento em que deve ser 
perguntado "quais" sao as atividades do programa de manutengao, 
"o que" e cada uma delas, "quern" as executara e "quando, o nc * e e 
"como" cada uma delas sera executada. 

^ Manutengao corretiva 

O gerenciamento da tecnologia apos seu recebimento e instalag 
envolve diversas atividades e o desenvolvimento de diversos p^° ^ 
dimentos para definigao, controle e avaliagao. A fase de definigao ^ 
inicia na manutengao corretiva. Quais serao as tecnologias quo so 
mantidas pelo grupo interno e quais devem utilizar servigo e e 
(manutengao terceirizada)? Posteriormente, e necessario definir o ^ 
pos de contrato para controle dos servigos terceirizados que s ^ 
utilizados em fungao das caracteristicas tecnicas e de seg ur 3 n( y 
tecnologia. Em muitos casos, o grupo interno de manutengao ^ 
como reparar mas nao tern a infraestrutura ffsica e materia P 
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reto mar o equipamento em uso dentro dos padroes de confiabilidade 

eS eguranga exigidas. 

A selegao de quais tecnologias devem ser mantidas internamente 
e quais serao terceirizadas nao e uma tarefa simples de ser elaborada. 
pepende de diversos fatores, tais como infraestrutura existente (fer- 
ra mental, dispositivos etetricos, mecanicos, hidr^ulicos etc.), recursos 
humanos capacitados, disponibilidade de materials de reposigSo (pe- 
cas de reposigao e insumos) e informagoes disponfveis para a manu- 
tengao (manuais tecnicos, diagramas eletrdnicos, normas, software de 
manutengao etc.). A equipe responsavel pelo gerenciamento em fun- 
?ao dos fatores mencionados, com base em criterios financeiros (cus- 
to-beneficio da preparagao da infraestrutura), contratuais (possibili- 
dade de conseguir informagoes e material de reposigao) e regionais 
(disponibilidade de recursos humanos capacitados), seleciona qual o 
local (interno ou externo) de manutengao corretiva a ser adotado. 

No caso de adogao de manutengao corretiva terceirizada, cabe 
agora a definigao de como serao selecionados os prestadores de 
servigo, o tipo de contrato a ser utilizado e as clausulas que serao 
praticadas nesse contrato. A selegao de prestadores de servigo basi- 
camente deve ser feita em fungao da qualidade do servigo oferecido 
Existem diversos outros fatores a serem levados em consideragao e 
que dependem da disponibilidade financeira, da regiao onde a unida- 
de de saude esta localizada e da expectativa da administragao quanto 
a disponibilidade do equipamento. Alguns fatores a serem levados em 
consideragao sao listados a seguir: 

■ Localizagao do pessoal de servigo 

■ Garantia de cumprimento do tempo de resposta estabelecido no 
contrato e penalidades pelo nao atendimento 

■ Disponibilidade de pegas (servigos internos e terceiros) 

■ Disponibilidade de manuais de servigos e software para diagnosti- 
co (para servigos internos e de terceiros) 

■ Custo da hora tecnica e padrao de horas que abrange 

■ Custo da hora de viagem e como ele e cobrado 

1 Horario de trabalho da empresa e valor de custos adicionais 

■ Numero de visitas para manutengao preventiva (MP) e inspegoes 
oferecidas e conhecimento previo das atividades a serem executa- 
das durante cada MP 

■ Numero maximo de visitas para manutengao corretiva 

■ Possibilidade de emprestimo de equipamento similar durante a ma¬ 
nutengao corretiva, o quao rapido este emprestimo e feito e qual a 
priorizagao adotada no caso de conflito entre os proponentes 

■ Numero de anos de experience no mercado 

B Cobertura do seguro e responsabilidades pelo transporte do equi¬ 
pamento e 

Referenda pelos servigos ja oferecidos de, no mfnimo, 10 clientes e 
' n dicagao de quais destes possuem equipamento similar. 

Uma vez selecionados os prestadores de servigos, e importante 
^nir os tipos de contratos a serem praticados. Um ponto importante 
a Se r lembrado na elaboragao das clausulas exigidas em um contrato 
^ 9 u e, quanto mais rigorosa se torna a exigencia, mais caro e o con- 
trat0 - A ssim, o responsavel por essa elaboragao deve saber equilibrar 
en * r e as exigences que sao essenciais para atender as expectativas 
0 Uministragao e aquelas que nao trariam grande impacto se nao 
H^uidas. Dentre os diversos tipos de contratos a serem praticados, 
Podem ser destacados: 

completo: define um numero especifico de manutengo 
Preventives, realizadas em intervalos regulares, chamadas ilimit 


para manutengao corretiva, incluindo todas as pegas (exceto ma- 
e consumo), todo o trabalho e despesas de viagem e dis- 
ponibilidade de 24 h por dia. 7 dias por semana, 365 dias por ano 
ssa modalidade 6 bastante cara e deve ser praticada somente 
para tecnologias que, se paralisadas, gerem grande prejuizo finan- 
ceiro a unidade de saude 

■ Servigo com hora limitada: indui um numero especifico de cha¬ 
madas de MP em intervalos regulares, chamadas ilimitadas para 
reparo, incluindo todas as pegas (exceto material de consumo), 
e todo o trabalho e despesas de viagem durante dias especificos 
da semana (normalmente, de segunda a sexta, das 8:00 as 16:00). 
Esse tipo de contrato e praticado para tecnologias complexas 
(normalmente, equipamentos de laboratory e de diagnostico por 
imagem), em que a equipe de manutengao nao possua recursos 
materiais para identificagao, reparo e calibragao do equipamento, 
assim como haja falta de capacitagao tecnica para execugao da 
tarefa 

■ Contrato sob demanda: entre as modalidades de contrato de ser¬ 
vigo sob demanda, podemos destacar duas praticas; aquela em 
que a empresa so e chamada quando ocorre a necessidade de 
manutengao corretiva, e o responsavel pelo grupo deve sempre 
verificar o prego cobrado pelo servigo, comparando-o com o de 
outras empresas, e a qualidade do servigo prestado. Para grupos 
de manutengao pertencentes a estabelecimentos publicos, de 
acordo com o valor do servigo, pode ser necessaria a abertura 
de edital, com clausulas que prevejam o valor e a qualidade do 
servigo. Na segunda pratica de contrato de servigo sob deman¬ 
da, existe um contrato formal com um determinado prestador de 
servigo, em que a manutengao corretiva e paga somente quando 
ocorre a quebra do equipamento, nao existindo a obrigatoriedade 
de um pagamento mensal, como e o caso de contratos de servigo 
por perfodo. Esse tipo de contrato deve ser utilizado para equipa¬ 
mentos de media e baixa complexidade, que raramente quebram 
e que nao estao inciuldos no programa de manutengao preventi¬ 
va. Embora pouco utilizado no Brasil, este tipo de contrato pode 
trazer algumas vantagens em termos de prego, tendo em vista 
a exclusividade, durante a vigencia do contrato, do prestador de 
servigo que, em princfpio, foi tambem escolhido em fungao do 
prego e da qualidade. 

Para o acompanhamento e o monitoramento da execugao dos 
servigos de manutengao corretiva (interno ou externo), e recomen- 
davel a criagao de planilhas que gerem indicadores de produtividade, 
financeiros e de qualidade. Para isso, e necessaria a criagao de for- 
mularios de acompanhamento dos servigos executados (ordens de 
servigos) em que devem ser colocados todos os dados que posterior- 
mente serao utilizados para a extragao de informagoes, como: 

■ Numero de ordens de servigos (OS) concluidas/OS abertas no 
perfodo 

■ Tempo medio de reparo 

■ Tempo medio entre falhas 

■ Tecnico executor do servigo 

■ Quantidade e tipos de pegas de reposigao utilizadas 

■ Tempo de resposta ao chamado etc. 

Alem da OS, outros formularios devem ser gerados para a manu¬ 
tengao corretiva e preventiva, tais como: formulario para o historico 
do equipamento e formulario para o controle da manutengao tercei¬ 
rizada. 
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^ Manutengao preventiva 

Para a manutengao preventiva, s3o necess^rias as mesmas defini 
goes da manutengao corretiva, al£m da definigSo da periodicidade e 
do conteudo das atividades preventivas para cada tipo de tecnologia 
e em fungao dos crit£rios de seguranga e confiabilidade exigidas para 
a sua utilizagao. 

A selegao de equipamentos que devem ser incluidos no programa 
de manutengao preventiva £ objeto de discussSo de diversos auto 
res (Bronzino, 1992; Fenningkoh e Smith, 1989; Wang, 2000, Ramirez, 
1996). As solugoes apresentadas, entretanto, ainda s3o de relativa difi 
culdade para aplicagao. O modelo ainda mais utilizado £ aquele apre 
sentado por Fenningkoh e Smith (1989), em que eles consideram tres 
fatores: a fungSo do equipamento (terapia, diagndstico ou analitico), 
o risco fisico que ele oferece ao paciente e a complexidade da ma¬ 
nutengao que ele demanda (extensiva, media ou minima). Para cada 
urn dos fatores, £ atribuida uma pontuagao e, se o valor da soma des- 
sa pontuagao ultrapassar urn valor limite, o equipamento devera ser 
incluido no programa. Existem opgoes mais simples e menos precisas, 
mas que tambem podem auxiliar na selegao dos equipamentos para 
o programa de MP Uma tabela proposta por Calil e Teixeira (1998) 
apresenta oito questoes a serem respondidas. Se ocorrer a resposta 
afirmativa a apenas uma das questoes, o equipamento deve ser inclui¬ 
do no programa. 

Os servigos de manutengao podem ser dassificados em tres ca- 
tegorias: 

■ Manutengao preventiva: procedimento periodico para minimizar 
o risco e para assegurar uma operagao continua e adequada dos 
equipamentos. Isso inclui limpeza, lubrificagao, ajuste e troca de 
certas pegas, mas exclui manutengao operacional normalmente 
feita pelo usuario 

■ Teste funcionai verificagao de desempenho e calibragao: verificar 
se o equipamento esta operacional dentro de limites especificados 

■ Inspegao de seguranga: medidas da corrente de fuga e integrida- 
de do aterramento devem ser realizadas de acordo com a norma 
NFPA 99 - Standards for Health Care Facilities ou NBR 13534 - Ins- 
talagoes Eletricas em Estabelecimentos Assistenciais de Saude - 
Requisitos para Seguranga. Uma inspegao visual tambem deve ser 
conduzida para garantir que tanto o operador quanto o paciente 
estarao livres de perigo. 

a Gerenciamento dos recursos materials e humanos 


O monitoramento da equipe tunica tambem pode ser f eito 
clusivamente com os dados retirados das OS atraves da g era 
indicadores de produtividade, como: 

. Numero de OS conduidas dentro de urn periodo de mediga 0 pQr 
tecnico 

■ Tempo ntedio gasto por tecnico na execugao das rnanuten^goj 
corretivas e preventivas 

. Tempo ntedio gasto por fcknico na execugao de outras atividades 
ligadas a sua fungao 

■ Numero de OS conduidas pela equipe de manutengao 

■ Tempo gasto em atividades de treinamento etc. 

O controle de estoque para tecnologias em saude e uma das pe¬ 
gas fundamentais para o gerenciamento da manutengao. £ vital p ara 
evitar gastos desnecessarios nao acumular pegas de reposig§ 0 que 
serao pouco utilizadas na manutengao. Apenas aquelas peg as que 
sao de uso continuo devem ser mantidas no estoque. Alguns par a . 
metros sao sugeridos para auxiliar na determinagao de quais as peg as 
que irao para estoque: 

■ Natureza crttica do equipamento: a urgencia de seu retorno para 
o hospital 

■ Custo de parada do equipamento: se o custo do tempo de parada 
para manutengao e maior ou menor que a manutengao de suas 
pegas no estoque 

■ Numero de unidades disponiveis: possibilidade de operagao com 
outros equipamentos 

■ Frequencia de utilizaqao: se ocorre grande reposigao de uma ou 
mais pegas do equipamento, sera recomendavel manter estoque 

■ Tempo para recebimento das peqas: dificuldade em termos de tem¬ 
po para obtengao das pegas 

■ Custo das peqas de reparo: tres fatores afetam este item: valor da 
pega, custo administrative e numero minimo de unidades que o 
fornecedor obriga que sejam adquiridas 

■ Tempo de validade: pegas com tempo de vida mais curto, por 
exemplo, baterias, celulas de oximetro 

■ Idade do equipamento: o estoque de partes de equipamentos anti- 
gos deve ser cuidadosamente estudado, principalmente se o equi¬ 
pamento tern previsao de substituigao por um mais novo 

■ Distancia do hospital dos possiveis fornecedores e 

■ A perda de receita devido a parada do equipamento (provavel- 
mente, a mais importante). 


Uma outra definig3o necess^ria para o gerenciamento da ma¬ 
nutengao da tecnologia e a forma de gerenciamento dos recursos 
materiais e humanos disponiveis para a manutengao das tecnologias 
Quais serao os controles de produtividade a serem desenvolvidos e 
utilizados? Quais as pegas e insumos que devem ser mantidos em 
estoque? Como montar e controlar o estoque? 

Todas essas perguntas devem ser respondidas para possibilitar 

o controle material e consequentemente financeiro do estoque 

assim como o acompanhamento e controle da produtividade do 

pessoal tecnico. Grande parte desse controle pode ser feito atraves 

da geragao de indicadores cujos dados sSo retirados das ordens de 

servigos. O controle de estoque pode ser executado com os dados 

sobre a quantidade e tipo de pegas de reposigao retiradas do al 

moxarifado. Um sistema de estoque minimo deve spr r, 

, r ... , :>CI tr| 3ao para 

aquelas pegas que defimtivamente nao podem deixar de existir 

estoque. 


^ Controle do parque de equipamentos 


O controle do parque de equipamentos tem como principal fu n 
gao o conhecimento da localizagao, da quantidade e da qualidade 
dos equipamentos em utilizagao dentro da unidade de saude. 0 
controle da localizagao auxilia basicamente os procedimentos de 
manutengao preventiva onde o tecnico deve encontrar o equip 3 
mento para execugao de seu trabalho. O conhecimento sobre a 
quantidade e a localizagao do equipamento pode auxiliar a equip e 
medica a encontrar um possivel equipamento substituto, principal 
mente em casos de emergencia, para equipamentos que indiqu erT1 
guma alteragao (quebras ou imprecisoes) durante a execugao de 
um Procedimento clinico. 


..pur idnte no controle do parque e u 

A red ^ ° CIC *° ^ vi< ^ a ^ os diversos equipamentos da unid 

velherim° ^ ^ de disponil:)i,i dade / normalmente causada pel c 
0 da tecnologia, e um importante indicador que a' 
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nas decrsSes do grupo de planejamento das tecnologias a serem pro- 
<irna mente adquindas. Esse conhecimento sobre a condiqao de fun- 
. |0na mento da tecnologia tamb^m auxilia no controle das pegas de 
reposi^o. nas decisoes sobre a desativagao e no investimento para 
trein amento da equipe de manutengao. Utilizar recursos financeiros 
pa ra treinamento em manutengao de tecnologias cujo cido de vida 
e5t eja terminando £ recomendavel somente em casos excepcionais, 
c0 mo, P°r exemplo, falta de previsao para substituigSo devido a re- 
curs os financeiros. 

A Treinamento 

A velocidade com que a tecnologia tem se inserido na area medica 
^cada vez maior, e este fato tem provocado mudangas significativas 
em procedimentos medicos para terapia e diagnostic, fazendo com 
que a educagao continuada seja urn constante foco de atengao den- 
trode um program a de gerenciamento de tecnologias. 

TrSs argumentos basicos justificam a necessidade de educagao 
continuada tanto para o pessoal tecnico como para o pessoal clinico, 
sao eles: 

■ Diversos levantamentos feitos por gerentes de manutengao mos- 
tram que 50% das chamadas para reparos de emergencia envol- 
vem erros do operador antes do aparecimento da falha do equi- 
pamento. Isso significa que e possivel uma redugao de ate 50% 
no custo da manutengao com a redugao dos erros de operagao a 
partir do treinamento adequado do operador 

■ 0 uso inadequado do equipamento e tao grave quanto a pro¬ 
pria falha do equipamento e pode levar a erros de procedimentos, 
causando danos, muitas vezes irreversiveis, ao paciente 

1 A maximizagao do uso dos investimentos e obtida atraves da aqui- 
sigao de novos equipamentos, nao em reparos ou troca indevida 
de partes ou pegas de reposigao. 

Os programas estabelecidos de educagao continuada podem ser 
oferecidos por fabricates, vendedores, equipes externas de professo¬ 
rs ou pelo pessoal tecnico da equipe de manutengao. Estes progra¬ 
ms podem ser desenvolvidos atraves de aulas expositivas ou aulas 
praticas, dentro ou fora da unidade de saude, ou mesmo durante 
0 desenvolvimento dos trabalhos de manutengao ou operagao do 
e quipamento. A participagao em congressos e afins na area, alem de 
^'tas a outras equipes que gerenciam tecnologias, tambem sao itens 
Que devem fazer parte dos programas de educagao continuada. 

dma das maiores dificuldades encontradas pelos gerentes de tec- 
n °'0gias e o convencimento dos integrates das equipes de saude 
s °dre a necessidade de treinamento em operagao e seguranga dos 
e quipamentos. Normalmente, esses funcionarios nao dispoem de 
err *P° P ara treinamento (aulas, palestras e demonstragoes de uso de 
^uipamentos), por nao considerarem esta atividade muito importan- 
^ SSa re ltancia pelo treinamento e reduzida e, consequentemente, 
,, Ve s ^r aproveitada em ocasioes em que ocorrem problemas espe 
' Cos cau sados por uso inadequado ou falha de um determinado 
^qu'Pamento. Neste caso, durante o tempo em que um equipamento 
S COm Problemas, geralmente o corpo clinico do hospital se mte- 
0 ara ern saber o que causou o problema, como ele foi corrigido e 
qU ' pode ser feito para evitar a sua repetigao. Uma outra oportum- 


dade e no periodo de recebimento de uma nova tecnologia para a US 
quando o corpo clinico est3 interessado em obter informagoes sobre 
questoes operacionais, de seguranga e principio de funcionamento. 

^ Desativagao 

Diversas equipes de manutengao baseiam sua analise para a desa¬ 
tivagao de uma tecnologia puramente em fatores financeiros. Embora 
importantes, existem outros parametros que devem ser avaliados an¬ 
tes da tomada de decisao. 

A desativagao de uma tecnologia, dependendo de suas carac- 
teristicas tecnicas e operacionais, pode significar vultosos gastos em 
desinstalagao, remogao e transporte para a unidade de saude que 
devem ser computados. Se a tecnologia utiliza materiais radioativos, 
criterios de seguranga devem ser adotados, assim como autorizagao 
para transporte e armazenamento. 

Outras razoes que devem ser consideradas para analisar a possivel 
desativagao de uma tecnologia: 

■ Mudangas nos padroes de tratamento medico 

■ Fatores de seguranga que resultam no aumento do risco de dano 
ao paciente, ao corpo clinico e aos visitantes 

■ Problemas de manutengao que podem causar reparos frequentes 
e caros, alem do aumento do tempo de parada 

■ Nao disponibilidade de pegas de reposigao 

■ Custos operacionais 

■ Equipamentos novos que incorporam um numero de fungoes di- 
ferentes em um simples dispositivo e 

■ Alteragao na legislagao com o aumento dos niveis de seguranga 
impossiveis de serem atendidos com a tecnologia atual. 

Uma vez decidida pela desativagao, a equipe de gerenciamento 
da manutengao deve elaborar um relatorio para a administragao, com 
as justificativas para a desativagao e os custos e exigences que serao 
necessarios. 
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I Controle de infecgao e incorporagao 
tecnologica nos hospitals 

O relatorio Tenon, realizado durante a Revolugao Francesa, pode 
ser entendido como abordagem inovadora; trouxe um diagnostico 
preciso do ambiente insalubre que existia nos hospitals, ajudando- 
nos a entender sua evolugao historica e o papel fundamental de uma 
abordagem cientifica apoiada em um levantamento epidemiologico, 
gestao de riscos, trabalho em equipe e, principalmente, no controle 
de infecgao. O Rei Luis XVI nomeou uma comissao de peritos da Aca¬ 
demia Real de Ciencias para analisar a situagao, tendo como relator 
Jacques-Rene Tenon (1724-1816), que acabou por exercer uma nova 
modalidade de intervengao medica, baseada em tomar o hospital 
como objeto do seu diagnostico e prescrigao. Seu relatorio nos for- 
nece uma visao precisa da situagao caotica em que se encontravam 
essas institutes (LaForce, 1997; Antunes, 1991). 

'Os membros da comissdo viram os mortos junto com os vivos; solas de 
estreitos corredores, onde o ar se corrompe por falta de renovatfo e a 
luz penetra apenas debilmente e carregada de vapores umidos; os con - 
valescentes misturados nas mesmas solas com os doentes , moribundos 
e os mortos. A sarna estd generalizada e e permanente; os cirurgides 
os religiosos e os enfermeiros contraem-na ao cuidar dos enfermos ou 
ao manusear seus lenq&is. Os doentes curados levam a sarna ate suas 
familias, por isso o Hotel-Dieu e uma fonte inesgotavel de doenqa, de 
onde ela se espalha por Pans. As mulheres gravidas (...) estao tres ou 
quatro no mesmo leito em diferentes etapas de seus partos, expostos 
d insonia, ao contagio das vizinhas doentes e ao perigo de prejudicar 
seus filhos. No sola de operates, onde se trepana, se corta, se amputa, 
estao aqueles a quern se opera , os que devem ser operados e os que 
jo o foram (...) ali se ouvem os gritos dos supticiados (...) que recebem 
esses terrores, essas emogoes, em meio aos acidentes da inflamatfo 


e da supuraqao, em prejuizo de seu restabelecimento e com risco da 
sua vida. E preciso ver esses horrores para se convencer que existem; 
mas seria prefertvel fugir deles e poder tira-los do pensamento, caso 
nao houvesse a obrigaqao de conhece-los a fim de poder mostrar seus 
terriveis inconvenientes e preveni-los m (Antunes, 1991). 

Nesse mesmo relatorio, foi detectado que, em media, morriam 
um a cada quatro pacientes internados, sendo esse indice um pouco 
menor na maternidade (um a cada quinze) e no bergario (um a cada 
treze), mas febres epidemicas puerperais elevavam esses indices e ate 
obrigavam o fechamento dessas enfermarias por longos periodos. 
Nao eram so os pacientes as vitimas dessas institutes, pois, anual- 
mente, morriam de 6 a 12% de seus funcionarios, atingindo indistin- 
tamente medicos ou atendentes. Esses resultados foram comparados 
com os dos hospitals londrinos e, por todos esses motivos, Tenon 
propunha, com a anuencia da academia, que o Hotel-Dieu fosse de- 
molido, substituido por um local para os primeiros socorros, sendo 
construidos varios hospitals comunitarios, edificados de acordo com 
as instrugoes e plantas elaboradas (Antunes, 1991). 

O controle das infecgoes hospitalares comegou com a abordagem 
epidemiologica feita por Semmelweis, em 1847, quando comprovou a 
importancia das maos na transmissao das infecgoes cruzadas em uma 
maternidade de Viena. Evoluiu com os trabalhos de Koch e Pasteur, 
comprovando a origem microbiologica das infecgoes. Teve em Lister 
o seu principal divulgador, atraves do desenvolvimento da assepsia 
cirurgica (LaForce, 1993). Com a descoberta dos antimicrobianos no 
inicio do seculo passado, surgiu a falsa ideia de que as infecgoes se- 
nam um problema do passado e vieram as teorias da assepsia interna, 
obtida com o uso indiscriminado de antibioticos em esquemas pr°' 
u ^' cos e c urativos. Dizia-se, de acordo com o citado por Robbins, 
q ando um paciente tern febre de-lhe penicilina e, se ele nao fear 
om em 2 dias, voce o examine" (Robbins, 1975). Em decorrencia 






I Gestao rip Risco | Controle de InfecgSo Hospitalar e Biosseguranga em Servigos de Saude 325 


tivemos a emergence da resistencia microbiana e a necessida- 
' de instituigao de polit.cas abrangentes de controle de infecgoes e 
0 u50 de antimicrobianos. 


I principals infecgoes hospitalares 

A grande maioria das infecgoes hospitalares 6 causada por um 
dese quilibrio da relagao existente entre a flora humana normal e os 
^ecanismos de defesa do hospedeiro. Isso pode ocorrer devido k 
propria patologia de base do paciente, a procedimentos invasivos e 
alteragoes da populagao microbiana, geralmente induzidas pelo uso 
de antibidticos. Virtualmente, qualquer infecgao pode ser contraida 
n0 ambiente hospitalar, mas os germes que predominam nas infec¬ 
goes nosocomiais raramente causam infecgoes em outras situagoes. 
[les apresentam baixa virulencia, mas, em decorrencia do seu inoculo 
e da queda de resistencia do hospedeiro, desenvolve-se o processo 


infeccioso. 


Os microrganismos que habitam o corpo humano estao em equi- 
Itono entre si e com o hospedeiro, e, em condigoes normais, uma 
especie nao aumenta indiscriminadamente seu numero em relagao 
as demais. Uma populagao bacteriana controla o crescimento da ou- 
tra e tambem dificulta a invasao de microrganismos exogenos. Essa 
colonizagao esta praticamente restrita ao tegumento e as mucosas, 
tendo uma composigao caracteristica de cada topografia. Os antimi¬ 
crobianos exercem pressao seletiva diretamente, por eliminar germes 
sensiveis. Os resistentes rapidamente se multiplicam, colonizando os 
espagos deixados pelos germes eliminados, pois nao enfrentam mais 
sua competigao. Disso decorre uma alteragao qualitativa da flora, por 
desequilibrio de seus componentes, podendo levar a infecgao. Como 
exemplo, citamos a colite pseudomembranosa por Clostridium difficile 
(McFarland et ai, 1989) ou moniliase oral em pacientes sob antibioti- 
coterapia de amplo espectro (Boyd, 1995). 

As infecgoes hospitalares resultam de interagoes complexas e mul- 
tiplos fatores causais, que interagem diferentemente em cada pacien¬ 
te, predispondo a infecgoes de diversos tipos. Geralmente, a identifica- 
gao do evento desencadeador da infecgao hospitalar e retrospectiva e 
dificil de ser estabelecida, pois, como vimos anteriormente, a maioria 
das infecgoes hospitalares tem uma etiologia multicausal e nem todas 
essas causas podem ser prevenlveis. Brachman estima que aproxi 
madamente 30% de todas as infecgoes hospitalares sao prevemveis 
(Brachman, 1992). De certo modo, essa suposigao foi confirmada pelo 
Projeto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control), 
que identificou uma redugao de 1/3 das infecgoes hospitalares em 
bospitais que tinham uma comissao de controle de infecgao efetiva, 
com profissionais exclusivos para realizar um levantamento epidemio 
^ogico, propor e controlar as medidas profilaticas (Haley, 1986). Epi 
hernias, especialmente as de fonte comum, se forem precocemente 
lc| entificadas, sao potencialmente prevenlveis. Entretanto, devemos 
' err >brar que, pelo proprio criterio epidemiologico na sua identificagao, 


>as infecgoes representam, no maximo, 5% do total. 

Centre as principals infecgoes hospitalares endemicas, a infec 
D d o trato urinario (ITU) e, na maioria das vezes, a mais comum. 
instrumentagao do trato urinario representa o fator de risco 
Portante na aquisigao de ITU, especialmente a sondagem vesica, 
-cedendo-a em mais de 80% dos casos, e outras manipulagoes em 
1 **(Koziol e Henderson, 1994). Nos pacientes mantidos sob son- 
9em vesical, na qual a urina e drenada para reservatonos 


0 >istema aberto), o risco de infecgao pode atingir 100% apos 4 dias. 

l ^ an ^° SG u ^' za 0 sistema de drenagem fechado, aproximadamente 
j0% dos pacientes desenvolvem ITU ap6s 10 a 14 dias (Mendonga, 
1982), sendo posslvel uma prevengao de 70 a 85% desses episodios 
em relagao ao sistema aberto (Burke e Riley, 1996). 

Os fatores associados ao hospedeiro, que resultam em maior in- 
cid£ncia de infecgao relacionada com o cateter vesical, sao: idade 
avangada, sexo feminino, gravidez, puerp£rio, colonizagao do meato 
uretral, urina vesical residual, doengas subjacentes graves e uso indis- 
criminado de antimicrobianos (Hooton et at , 1981) O agente predo¬ 
minate das infecgoes do trato urinario e a Escherichia coli , seguida 
de outras enterobacterias, Pseudomonas e Candida (Warren, 1987), 
embora a prevalence desses agentes seja modificada em diferentes 
institutes. 

A segunda topografia de infecgao hospitalar em muitas institutes 
e a ferida operatoria. O principal fator predisponente e o potencial de 
contaminagao da cirurgia, mas a duragao do procedimento e a con- 
digao pre-operatoria do paciente tambem tern grande importance, 
tanto que esses tres fatores determinam o Indice de risco de infecgao 
cirurgica de acordo com a metodologia NNISS (National Nosocomial 
Infections Surveillance System) (CDC, 1994). Outros fatores podem in- 
fluir na ocorrencia de infecgao, como a permanencia pre-operatoria 
do paciente, predispondo-o a infecgao por cepas hospitalares mais 
virulentas e resistentes aos antibioticos, a presenga de infecgao con- 
comitante, a utilizagao de corpos estranhos, como drenos e proteses, 
o estado nutricional dos tecidos operados e principalmente a tecnica 
cirurgica (Haley et at, 1985). 

A infecgao do trato respiratorio e geralmente a terceira principal 
topografia de infecgao hospitalar. Fatores como idade, patologia de 
base, instrumentagao do trato respiratorio, colonizagao da orofaringe 
com flora intestinal favorecida pela neutralizagao do pH do estomago 
e pelo uso de sondas, endoscopia, equipamentos de terapia respi- 
ratoria, broncoaspiragao, posigao inadequada do paciente e biopsia 
transbronquica predispoem ao aparecimento dessas infecgoes (Cra¬ 
ven e Steger, 1989). 

As infecgoes primarias da corrente sangulnea ocupam muitas ve¬ 
zes o quarto lugar dentre as infecgoes hospitalares. O avango tec- 
nologico, contribuindo para maior sobrevida do paciente, introduziu 
tambem o uso de novas terapias mais invasivas e, entre elas, destaca- 
se o acesso vascular, favorecendo assim maior incidencia de infecgoes 
da corrente sanguinea. Os fatores de risco associados a bacteriemias 
sao: idade, alteragoes dos mecanismos de defesa locais ou sistemicos 
(perda da integridade da pele, diminuigao da fungao dos granulocitos, 
imunodeficiencia ou imunodepressao), utilizagao de insumos conta- 
minados, emulsoes lipidicas, gravidade da doenga de base, dentre 
outros (Maki, 1981). 

I Metodos de protegao anti-infecciosa 

A variedade de materials utilizados nos estabelecimentos de sau¬ 
de pode ser dassificada, segundo riscos potenciais de transmissao de 
infecgoes para os pacientes, em tres categorias: criticos, semicriticos 
e nao criticos (Spaulding, 1968; Ministerio da Saude, 1994). Os artigos 
destinados aos procedimentos invasivos em pele e mucosas adjacen 
tes, nos tecidos subepiteliais e no sistema vascular, bem como todos 
os que estejam diretamente conectados com ele, que sao habitual- 
mente estereis, sao dassificados em artigos criticos. Estes requerem 
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esterilizagao para satisfazer os objetivos a que se propoem. Os artigos 
que entram em contato com a pele nao Integra (potem, restrito £s ca- 
madas da pele) ou com mucosas integras colonizadas s§o chamados 
de artigos semicnticos e requerem desinfecgao de ntedio ou de alto 
nivel, ou esterilizagao, para ter garantida a qualidade do seu multiplo 
uso. Os artigos destinados ao contato com a pele Integra e tamb£m 
os que nao entram em contato direto com o paciente s3o denomina- 
dos artigos nao crfticos e requerem limpeza ou desinfecgao de baixo 
ou medio nivel, dependendo do uso a que se destinam ou do ultimo 
uso realizado (Ministerio da Saude, 1994). 

Limpeza £ o procedimento de remogao de sujidade e detritos para 
manter os artigos em estado de asseio, reduzindo a populagao micro- 
biana (Brasil, 1992). Constitui-se o nucleo de todas as agoes referentes 
aos cuidados de higiene com os artigos hospitalares (Ministerio da 
Saude, 1995). A limpeza deve preceder os procedimentos de desinfec- 
gao ou de esterilizagao, pois reduz a carga microbiana pela remogao 
da sujidade e materia org£nica presentes nos materiais e possibilita 
o contato indispensavel entre o agente antimicrobiano e o material. 
Alem do sabao desincrustante para lavar os artigos, podemos contar 
com produtos mais eficientes e que agem mais rapidamente, dimi- 
nuindo o tempo gasto nesse procedimento, que sao os agentes en- 
zimaticos. Equipamentos desenvolvidos para a limpeza e ate mesmo 
a descontaminagao de artigos, como a lavadora ultrassonica, a lava- 
dora esterilizadora, a lavadora termodesinfetadora, a sanitizadora e 
a pasteurizadora, tamberm vem oferecendo maneiras mais seguras e 
racionais para esse procedimento. 

Esterilizagao e o processo de destruigao de todas as formas de 
vida microbiana, ou seja, bacterias na forma vegetativa e esporuladas, 
fungos e virus, mediante a aplicagao de agentes flsicos e qulmicos 
(Brasil, 1992). Convencionalmente, considera-se urn artigo esteril 
quando a probabilidade de sobrevivencia dos microrganismos que o 
contaminam e menor do que 1:1.000.000 (10 -6 ) (Bruch, 1971). O termo 
desinfecgao deve ser entendido como urn processo de eliminagao ou 
destruigao de todos os microrganismos na forma vegetativa, indepen- 
dentemente de serem classificados como patogenicos ou nao, pre¬ 
sentes nos artigos e objetos inanimados (Boyd, 1992; Rutala, 1996). A 
desinfecgao tambem pode ser obtida mediante aplicagao de agentes 
qulmicos e flsicos. No seu espectro de agao, a desinfecgao de alto 
nivel deve incluir a eliminagao de alguns esporos, o bacilo da tubercu- 
lose, todas as bacterias vegetativas, fungos e todos os virus. Na desin¬ 
fecgao de nivel intermediary, nao e esperada agao alguma sobre os 
esporos bacterianos e agao media sobre virus nao lipldicos, mas que 
seja micobactericida, elimine a maioria dos fungos e atue sobre todas 
as celulas vegetativas bacterianas. Na desinfecgao de baixo nivel, nao 
ha agao sobre os esporos ou bacilo da tuberculose, podendo ter ou 
nao agao sobre virus nao lipldicos e com atividade relativa sobre fun¬ 
gos, mas sendo capaz de eliminar a maioria das bacterias em forma 
vegetativa. Antiss£pticos sao substancias providas de agao letal ou 
inibitoria da reprodugao microbiana, de baixa causticidade e hipoa- 
lergenicas, destinados a aplicagoes em pele e mucosa (Ministerio da 
Saude, 1985; Brasil, 1988; Altemeier, 1991). 

Para a esterilizagao de materiais termorresistentes, deve-se optar 
pela autoclavagao; para materiais termossenslveis, deve-se optar por 
metodos automatizados, destacando-se o oxido de etileno, plasma 
de peroxido de hidrogenio, vapor a baixa temperatura associado a 
formaldeldo ou processo automatizado utilizando agentes qulmicos. 
Os principais desinfetantes de alto nivel empregados sao glutaraldel- 
do, que esta sendo abandonado devido a sua toxicidade, acido 


perac<§tico e ortoftaldeido. As autoclaves devem ser validadas re gu . 
larmente, e seus processos de esterilizagao monitorados por indica- 
dores quimicos e biologicos. Dentre os desinfetantes de nivel interme- 
di^rio, destacam-se os derivados fendlicos, o cloro e o alcool e, dentre 
os de baixo nivel, os quaternaries de amonia. 

Devem-se sempre preferir os metodos fisicos de esterilizagao e 
desinfecgao. Para a aquisigao dos germicidas, devem-se observar 
os requisitos estabelecidos pela Portaria n° 15, de 23 de agosto de 
1988 (Brasil, 1988), e solicitar os seguintes documentos ao fornecedor 
certificado de registro do Ministerio da Saude e laudos de testes do 
Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INCQS) ou de 
laboratdrio credenciado (Ministerio da Saude, 1985). 

I Aspectos economicos do controle 
de infeegao hospitalar 

Embora grande parte das infeegoes hospitalares seja de origem 
endogena e de diflcil agao preventive, o numero de infeegoes hospi¬ 
talares evitaveis e significante. A prevengao de 6% das infeegoes hos¬ 
pitalares equivale economicamente ao suficiente para manutengao de 
programa de controle de infeegao hospitalar efetivo com profissional 
qualificado, de acordo com os dados do projeto SENIC (Haley, 1986). 0 
sistema de vigilancia epidemiologica representa a principal arma para 
avaliagao das medidas de profilaxia, fornecendo pistas para diagnose 
das doengas e apresentando dados para verificagao da consistency 
das hipoteses de causalidade, e e fundamental para o funcionamento 
das Comissoes de Controle de Infeegao Hospitalar (CCIHs). 

No Brasil, dados obtidos por Zanon et ai (1987), recolhidos de 
12 hospitais nacionais para pacientes internados em enfermaria de 
cllnica medica, cirurgica e obstetrlcia, e extrapolando para o total 
de pacientes internados nos hospitais proprios, conveniados e con- 
tratados do Inamps para o ano de 1984, estimaram, em media, em 
778.300 o total de pacientes com infeegao hospitalar. Aplicando-se 
uma letalidade que oscilava de 10 a 20%, chegou-se a um numero 
anual de obitos de 78.830 a 155.660, colocando a infeegao hospitalar 
como possivel segunda causa de mortalidade no pais, situagao que 
se repete nos EUA, onde esta em quarto lugar (National Center for 
Health Statistics, 1984). Os custos das infeegoes hospitalares dividem- 
se em diretos, preventivos e indiretos, e sao arcados pelos prestadores 
de assistencia, pelos financiadores do atendimento ou pelos proprios 
pacientes. Entretanto, nao devemos subestimar os custos sociais da 
infeegao hospitalar, particularmente importante em um pais do ter- 
ceiro mundo como o Brasil, onde somente uma pequena parcela do 
produto interno bruto e aplicada em saude. 

Custos diretos 

O custo direto das infeegoes hospitalares e aquele gasto no diag- 
nostico e tratamento do paciente que adquiriu essa sindrome. Inclui 
diarias adicionais, novos exames subsidiaries laboratoriais ou de ra- 
dioimagem, pagamento dos profissionais de saude, tempo de traba- 
Iho por eles despendido, inclusive no regime de isolamento, as vezes 
indicado quando identificamos germes multirresistentes, e, finalmente, 
os custos com medicamentos e insumos (Wakefield et ai, 1987). Em 
um compilado de trabalhos internacionais, em media cada paciente 
com infeegao hospitalar fica 4 dias a mais internado, seus custos di¬ 
ttos elevam se cerca de US$ 2.100,00 e o risco de falecer em decor 
rencia dessa complicagao e 3,6% (Haley, 1986; Martone et ai, 1992). 







Capitulo 24 | Gestao de Risco I Controle de Infecgao Hospitalar e Biosseguranga em Servigos de Saude 


327 


^5 infecgoes prim^rias da corrente sanguinea, do local cirurgico e 
neumonia aumentam a internagSo de um paciente em 7,4, 7,3 e 
55 dias- respectivamente. A pneumonia £ a mais cara, US$ 5.683,00, 
uida da corrente sanguinea e do local cirurgico, com custos m£- 
Jos respectivos de US$ 3.517,00 e US$ 3.152,00. Destacam-se pela 
ravidade a pneumonia e a corrente sanguinea com 13,3% e 13% de 
jetaijdade, respectivamente. Um caso de infecgao do local cirurgico 
aumentou sua estada em 68 dias e outro de pneumonia em 44 dias. 
Em relagao aos custos, um unico caso de pneumonia despendeu US$ 
41 628,00 e outro de local cirurgico, US$ 26.019,00 (Haley, 1986). 

Conforme o projeto SENIC, a infecgao hospitalar ocupa, com dia¬ 
rias extras, em media 8 dias e custa US$ 4.000,00 de cada leito por 
ano. Considerando-se todos os hospitais americanos, perderam-se, 
em 1985, 8.700.000 diarias e US$ 4 bilhoes. O valor pago pelos hos¬ 
pitals americanos para manter programas de infecgao foi de US$ 
240 milhoes e, considerando-se a porcentagem de infecgoes prevenf- 
veis, 0 pais deixou de gastar de US$ 1 a US$ 1,76 bilhao (Haley, 1986). 
Esses dados aplicados ao volume de internagoes do Brasil, conside- 
rando uma taxa de infecgao de 8 % e os custos americanos de uma 
infecgao, representariam em nosso pais uma economia anual de ate 
840 milhoes de dolares, se todos os hospitais possuissem programa 
de controle efetivo (Nettleman, 1993). 

0 reembolso dos custos hospitalares pode ser dividido em dois 
sistemas basicos, o retrospectivo e o prospectivo (Daschner, 1982; 
Boyce, 1988; Polakavetz et oi, 1978). No retrospectivo, o hospital e 
reembolsado em tudo aquilo que comprova gastar. Teoricamente, a 
infecgao hospitalar poderia ser considerada mais uma fonte de renda 
para a instituigao. Entretanto, o retorno economico para o hospital 
e muito maior nos casos de alta rotatividade, em que sao vendidos 
basicamente servigos prestados e nao produtos utilizados, que apre- 
sentam uma margem fixa de lucro. Logo, os hospitais perdem dinheiro 
com leitos ocupados com casos de infecgao hospitalar. Alem disso, as 
principais operadoras de saude comparam os custos por patologia e 
tendem a direcionar os pacientes para instituigoes que tenham um 
melhor binomio custo-resultados positivos. Existe tambem uma ten¬ 
dency crescente, entre as principais operadoras, de fechar pregos por 
pacotes, nos quais 0 investimento em profilaxia da amplos resultados 
para a instituigao. No sistema prospectivo, a instituigao recebe um va- 
* or fi x °/ dependendo do diagnostico principal do paciente. Esse valor 
pode ser modificado de acordo com outras patologias concomitantes, 
em que raramente e incluida a infecgao hospitalar; logo, sua ocorren- 
03 c °ntribui para o deficit hospitalar, e esforgos para sua prevengao 
sao vitais P^ra a saude financeira da instituigao. 

Os dados sobre eficacia das ag<3es de controle obtidos pelo Projeto 
SENIC cor >stataram um aumento relativo de 18% nas infecgoes noso- 
c °miais nos hospitais sem CCIH, contra uma redugao relativa de 32% 
na queles que desenvolviam ag<3es controladoras efetivas. A infecgao 
* ra *° ur *nario, a mais frequente nos EUA, e a que melhor se reduz 
COm 0 c ontrole de infecgao (ate 38%), seguida da corrente sanguinea 
e d 0 local cirurgico, respectivamente em ate 38% e 35%. Esse mes- 
0 estudo comprovou que, para cada dolar investido no controle de 
ec ^o, deixa-se de gastar ate quatro dolares com os custos diretos 
essas inf ecgoes (Haley 1986). 

r Es * U( ^ 0 longitudinal, realizado durante 5 anos em um hospital-es- 
a Sao Paulo, revelou uma queda na taxa de infecgao de 11 , 8 % 
240 ^ t°P° 9 r afia que mais reduziu foi a do trato urinario (de 

^ 0 ' 6 %), devido principalmente a implantagao de sistema co- 
^ e urina fechado. Tambem foram observadas quedas nas infecgoes 


prim^rias da corrente sanguinea (1,5% x 0,7%) e na pneumonia (2,7% 
x 1,4%) em decorr£ncia fundamentalmente da implantagao de um 
servigo exclusivo para o controle de infecgao e uma estrat£gia edu- 
cativa envolvendo medicos, enfermeiros e os setores de apoio (Wey, 
1991). 

A grande maioria de publicagoes sobre gastos em infecgao hos¬ 
pitalar aborda apenas os custos diretos obtidos comparando-se pa¬ 
cientes com ou sem infecgao hospitalar. Sabemos que, quanto maior 
a gravidade de um paciente, maior o custo de sua internagao, mesmo 
se ele nao desenvolver infecgao hospitalar. Logo, essa comparagao 
tern que levar em conta a gravidade do paciente no grupo-controle, 
sen§o o tratamento da propria patologia de base estara sendo im- 
putado a infecgao hospitalar, uma vez que doentes graves sao mais 
suscetlveis a essa patologia. Infelizmente, nem todos os artigos levam 
em conta esse fator (Freeman e McGowan, 1984). 

O encarecimento progressive do atendimento medico torna cada 
vez mais raro o paciente particular que reembolsa diretamente seus 
custos aos prestadores de assistencia. A grande maioria e financiada 
por operadoras de saude ou pelo proprio Estado. Em muitos palses, 
inclusive aqui no Brasil, o pagamento, que era feito a partir dos custos 
totais da internagao, foi progressivamente sendo substituldo por um 
prego fixo por diagnostico de entrada. Como, na maioria dos casos, 
isso nao reembolsa os custos com a infecgao hospitalar, eles sao agora 
arcados pelos prestadores, tornando imperativo, ate em termos eco- 
nomicos, o controle de infecgao efetivo. 

(: evidente que todos esses custos acabam sendo repassados para 
os pacientes, seja em uma mensalidade mais cara no seu piano de sau¬ 
de, ou pela majoragao ou criagao de novos impostos. Os custos so- 
ciais diretos vao alem dos anteriormente mencionados, uma vez que 
interferem na alocagao de recursos financeiros, que, em vez de serem 
aplicados no nlvel primario, com repercussoes diretas na saude da po- 
pulagao, acabam sendo sugados para o caro atendimento das compli- 
cagoes desenvolvidas pelos pacientes, muitas vezes prevenlveis. 

Custos preventivos 

Referem-se as despesas incorridas para evitar, reduzir ou mini- 
mizar a ocorrencia das infecgoes hospitalares. Para os prestadores da 
assistencia, geralmente cabe o financiamento do seu programa de 
controle de infecgoes, o qual nao pode ser repassado diretamente aos 
pacientes. Estes custos induem os salarios de um enfermeiro e medico 
especializados, respectivamente por seis e quatro horas diarias de tra- 
balho exclusivo para cada 200 leitos hospitalares. Nao deve ser esque- 
cido o custo de um apoio administrative adequado, incluindo secretaria 
e uso de informatica, que permitirao a racionalizaqao do tempo e maior 
eficacia dos profissionais dedicados ao controle. Mesmo que portarias 
ministeriais ou de agendas reguladoras venham a liberalizar essas exi- 
gencias no Brasil, existe farta literatura cientifica que comprova a eficacia 
e os resultados positivos dessas intervengoes profilaticas, resultantes de 
uma equipe multiprofissional bem estruturada na instituigao. 

Outros custos relacionados com as agoes de controle devem ser 
incluidos. Padronizagoes de condutas podem implicar despesas - por 
exemplo, um sistema fechado de coleta de urina ou a de exames 
microbiologicos para se identificarem casos ou fontes de IH. As ativi- 
dades educativas custam para seu planejamento e execugao. A hora 
despendida pelos profissionais participando de treinamentos ou co- 
brindo os colegas que participam deve ser incluida. Nao podemos 
esquecer que as proprias reunifies da CCIH tern um valor represen- 
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tado pel a fragao de hora-trabalho de seus integrates na elaboragao 
e divulgagao de atas, relatdrios, impressos etc. Dados americanos 
estimam um custo anual de controle de infecgao em torno de US$ 
100.000 para cada 150 leitos (Wakefield, 1993). 

Geralmente, guando o controle de infecgoes padroniza condu 
tas, ha racionalizagao de despesas no hospital: cortando gastos in- 
devidos, como indicagoes inadeguadas de isolamento (p. ex., fechar 
sala cirurgica por causa de uma cirurgia infectada, ou fechar uma ala 
do hospital como primeira medida para controlar um "surto sequer 
confirmado); utilizando adequadamente os germicidas hospitalares, 
racionalizando o uso de antimicrobianos, principalmente os de ulti¬ 
ma geragao ou aqueles utilizados profilaticamente em cirurgia; aqui- 
sigao de recursos tecnologicos com a pretensa finalidade de reduzir 
a incidencia desses episddios em situagoes que nao sao prioridade 
da instituigao ou sua clientela. Inumeros trabalhos, inclusive nacio- 
nais, demonstram que somente essa economia financia com folga 
os investimentos em controle de infecgoes. Em um hospital de Sao 
Paulo, com a implementagao de um programa de uso racional de 
antimicrobianos, foi possivel diminuir o gasto com os principais anti- 
bioticos em 20,3%, representando uma economia anual de cerca de 
US$ 80.000,00 (Fernandes et ai , 2000). 

Dois novos aspectos devem ser ainda considerados nos custos do 
controle da IH arcados preferentemente pelos prestadores: tecnologia 
e seguro do exercfcio professional. Insumos e equipamentos estao sen- 
do oferecidos como importantes para o controle de infecgoes. A CCIH 
deve saber avalia-los, definir prioridades de investimento, auxiliando 
o administrador a nao comprar evidentes exageros. As institutes e 
os profissionais de saude comegam a ser "bombardeados" pelo caro 
seguro professional, em que, mediate pagamento mensal, eles seriam 
defendidos em uma agao por "erro medico", e ate o valor da indeni- 
zagao poderia ser arcado pela seguradora. O seu custo proibitivo, as- 
sociado a baixa remuneragao dos profissionais, e o verdadeiro carater 
nacional de passividade da populagao em lutas reivindicatorias tern 
adiado sua implantagao no nosso meio, mas as associagoes de defesa 
do consumidor estao cada vez mais ativas, e surtos mal controlados 
nacionalmente, como o recente e prolongado episodio das infecgoes 
por micobacterias, colocam as institutes e profissionais de saude na 
berlinda, tornando-os, cada vez mais, alvos de processos juridicos. 

Os prestadores de servigo podem, evidentemente, repassar indi- 
retamente os seus custos com o controle de infecgao para os pregos, 
quando estes sao arcados por operadores ou pacientes, os quais, ao 
procurarem qualidade, acabam pagando por isso. Esses gastos sao 
diluidos nas varias despesas hospitalares. £ evidente que o SCIH/CCIH 
deve racionalizar suas atividades para ter maior eficiencia em seus 
propositos. 

Ao Estado compete a definigao das diretrizes para o controle de 
infecgao, por meio da edigao de legislagao propria e elaboragao de 
estrategias para sua implantagao, assegurando eficacia nas agoes fis- 
calizatorias, cumprindo seu papel de gerenciar as agoes de preven- 
gao da saude coletiva. Nao devem ser esquecidos os recursos para 
a qualificagao de profissionais para exercer atividades no controle de 
infecgoes, pois, apesar do interesse crescente destes, poucos cursos 
incluem essa materia no seu curriculo de graduagao. 

Custos indiretos 

Estes sao os mais imprevisiveis e mais dificeis de serem avaliados. 
Em um processo juridico, o prestador de serviqo julgado como culpa- 
do por um caso de infecgao hospitalar civilmente pode ser obrigado 


. indenizar a famflia do paciente com um valor mensal equivalent j 
sua renda fora eventual danos morais. Pelo Codigo Penal, esse me S - 
mo prestador pode sofrer redusao na liberdade por um perfodo de 
at$ 20 anos A instituigao pode perder seu alvara de funcionamento 
e seu credenciamento para alguns operadores, afetando diretamente 
sua clientela, lucratividade e ate sua prdpria viabilidade. Os pro fi ssio . 
nais estao sujeitos as sangoes dos seus codigos de etica e seus 6rga 0s 
de classe, alem de compartilharem os processos civeis e penais. 

Os sistemas de seguro-saude, que nao prestam diretamente assis- 
tencia m^dica, apenas a financiam, vendem seu produto a partir da 
imagem publica dos servigos conveniados, criando uma parceri aqua . 
se indissoluvel para o diente. A tendencia e credenciar bons hospitals, 
adequados ao custo de seu piano de saude, e investir com criterio 
para tornar o seu produto competitive para a populagao em termos 
de valor pago X servigos oferecidos. 

A dor e o sofrimento causados a um paciente e seus familiares 
por uma infecgao hospitalar sao incomensuraveis. O paciente q ue 
fica hospitalizado alem do esperado e que nao pode reassunnir suas 
atividades profissionais perde em qualidade de vida. Como contabi- 
lizar uma morte prematura? Qual o custo social do falecimento do 
ex-presidente Tancredo Neves? As infecgoes hospitalares repercutem 
em um menor aproveitamento dos leitos hospitalares, pois aumen- 
tam o periodo de internagao do paciente, diminuindo a rotatividade 
dos leitos, agravando sua demanda reprimida no pais, evidentemen¬ 
te afetando a eficiencia do sistema de saude. O prolongamento de 
cuidados assistenciais na assistencia domiciliar afeta toda a dinamica 
familiar, alem de levar a um provavel risco de disseminagao de germes 
hospitalares para a comunidade. 

Como foi visto, o custo das infecgoes hospitalares transcende uma 
avaliagao simplista do que e gasto no tratamento desta complicagao. 
O investimento em agoes de controle se impoe por motivos legais, 
morais, filosoficos (hospitais sao instituigoes de saude), eticos, econo- 
micos e sociais. 

O artigo intitulado "Metodo para avaliagao do impacto economi- 
co das infecgoes hospitalares e de seu controle", uma publicagao da 
Sociedade de Epidemiologia de Servigos de Saude dos EUA (SHEA), 
em 2001 (Saint et ai , 2001) (esse texto esta resumido em portugues no 
site www.ccih.med.br), colocou as seguintes metas fundamentais do 
controle de infecgao e da epidemiologia hospitalar: proteger os pa¬ 
cientes; proteger outros ocupantes dos servigos de saude; e, quando 
possivel, fazer um gerenciamento custo-efetivo das agoes. Segundo 
os autores, naquele pais, houve um aumento acentuado dos custos 
com saude nos ultimos 35 anos (texto escrito em 2001), provocando 
nas ultimas duas decadas o desenvolvimento do gerenciamento dos 
cuidados assistenciais, primariamente como um metodo para controle 
de custos. Isso vem causando frustragao em muitos aspectos para pa 
dentes, profissionais e gestores da saude, mas a captagao prospectiva 
de recursos (sistemas de pacotes por procedimentos) tern sido um 
grande incentivo para os hospitais aplicarem principios custo-efetivos 
do controle de infecgao. 

Segundo Haley afirmou em 1987, "95% dos custos obtidos da pre- 
vengao do controle de infecgao representam ganho financeiro para o 
hospital" Assim, justifica-se que o foco em custos e em consideragoes 
economicas apresenta oportunidade para os controladores de infec 
gao. Logo, e essencial que esses profissionais compreendam a lingu^ 
gem da gestao dos servigos de saude e, nesse aspecto, a analise 
custo-efetividade deve subsidiar decisoes. Isso e importante p° rc l LJ 
os recursos sao escassos, escolhas devem ser feitas e a eficacia e 
eficiencia tern de ser avaliadas nas decisoes. 



P I dc Risco I Controle de Infec^ao Hospitalar e BiosseguranQa em Servigos de Saude 329 


jradicionalmente, a avaliagao de novas intervenes inclui: segu- 
3 (se os efeitos adversos sao aceitaveis), efiokia (pode ser feito) 
^fetividade (resultado). Entretanto, segundo os autores, por motivos 
pornicos, nao podemos aplicar todos os recursos disponiveis em 
^ da paciente. Assim, o conceito de eficiencia, baseado em aspectos 
Ca pomicos, deve ser considerado para decisoes sobre novas inter- 
eC proes. A analise da eficiencia de uma conduta auxilia na resposta 
ve ° o seu c usto adicional agrega beneficio. Existem varias abordagens 
S ^ on 5 rnicas que podem ser empregadas, destacando-se redugao do 
0C msto-efetividade, custo-utilidade e custo-beneficio 

custo, cumw ~ 

pe acordo com os autores, a avaliagao economica das interven¬ 
es em saude depende de fortes evidences quanto £ efetividade dos 
beneficios e dos riscos. Nesse aspecto, os ensaios clinicos multicen- 
tpcos, rigorosamente desenhados, sao considerados o padrao-ouro. 
Porem, algumas avaliagoes economicas necessitam de estudos de 
metanalise para calcular o efeito da intervengao. A metanalise e uma 
abordagem quantitativa que combina sistematicamente resultados de 
pesquisas previas com o objetivo de chegar a novas conclusoes. Para 
isso, sao realizados calculos estatisticos a partir do resultado dos es¬ 
tudos primarios. Geralmente, esses estudos trazem em seu resumo 
a probabilidade do sucesso do tratamento em uma analise de cus- 
to-efetividade. Infelizmente, existem poucos exemplos de estudos de 
metanalise com avaliagao de custo-efetividade para as intervenes 
de prevengao das infecgoes hospitalares. 

Haley etal. (1985) concluem o artigo enfatizando a importance da 
analise economica para a assistencia a saude e particularmente para 
o controle de infecgao. Citam Wenzel: "o futuro dos programas de 
controle de infecgao dependera da inovagao e criatividade constante 
daqueles que atuam na area (...) nos acreditamos na relagao entre 
aqueles que estudam economia da saude e as pesquisas em servigos 
de saude" Finalizando, os autores afirmam: "a avaliagao economica 
eas pesquisas em servigos de saude continuam a ter urn papel cres- 
cente na assistencia e sera vital para os controladores de infecgao 
realizar parcerias com profissionais de diversas areas para fornecer 
informagoes aos gestores, apoiando as melhores escolhas. Nos e nos- 
s °s pacientes dependemos disso." 

Outra publicagao sobre os custos do controle de infecgao e da 
Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS, 2003). Esse documento 
envolveu nove paises da America Latina, que estudaram os custos das 
in fecg6es mais frequentes em suas realidades. O anexo 1 da publica- 
citada contem o protocolo que foi utilizado para conduzir esses 
estudos - Sao estudos comparativos, entre pacientes com e sem in- 
fec ^° hospitalar, definir os indicadores de acordo com a classificagao 
dos cus tos em diretos e indiretos. Todos os estudos devem produzir 
ndicador economico padronizado na moeda local e internacional. 

* Organizagao e programa do controle 
das infecgoes hospitalares 

op^ 6 acordo com a legislagao brasileira (Ministerio da Saude, 1998), 
de r ° 9ra ™a de Controle de Infecgao Hospitalar (PCIH) e *um conjunto 
re . a ^ esde senvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a 
h U?ao maxima posslvel da incidencia e da gravidade das mfecgoes 
rofl Pi ^ ares " Alguns termos dessa definigao exigem uma especial 
dirift °'. 9ue P° de ser feita a partir de definigoes estabelecidas no 
, nar '° Aurelio (Ferreira, 1988). 'Conjunto de agoes' implica pu- 
de atividades; 'deliberada e sistematicamente relaciona se 


com a existencia de uma metodologia voltada para a agio; “redugao 
maxima possivel" traz o conceito de aplicar o que e comprovadamen- 
te mais eficiente, e que, apesar dos esforgos, £ impossfvel eliminar o 
problema; "a incidencia e gravidade" relaciona-se a ocorrencia e as 
repercussoes para a saude individual e coletiva, pressupondo orienta- 
goes para o uso adequado dos antibioticos. Segundo as definigoes re- 
feridas, esse programa deve ser entendido como uma serie de agoes 
conjugadas, praticadas intencionalmente, de modo a prevenir, dentro 
do conhecimento cientlfico, a ocorrencia de infecgoes hospitalares. 
Alem da prevengao, o programa enfatiza a redugao maxima possivel 
da gravidade, que e determinada principalmente pela letalidade des¬ 
ses episodios. Ora, para minimizar sua gravidade, ou seja, a probabi¬ 
lidade de morte dos pacientes com infecgao, deve-se interagir com a 
prescrigao de antimicrobianos. 

A pergunta que fazemos e: como implantar e implementar esse 
programa de modo a garantir a efetividade de suas agoes? Devido a 
magnitude e a complexidade das infecgoes hospitalares, seu controle 
deve se estabelecer continua e ativamente. Para isso, os profissionais 
que assumirem esse desafio devem se dedicar exclusivamente ao 
controle de infecgoes, ou, dependendo da complexidade do hospital, 
pelo menos parte de sua jornada de trabalho, desde que ininterrup- 
tamente (Haley, 1986). 

A riqueza do controle de infecgoes hospitalares vem de sua abor¬ 
dagem multiprofissional, consequencia das multiplas facetas que en- 
volvem a complexa interagao do homem com os microrganismos. 
Nenhuma profissao ou mesmo especialidade detem o monopolio 
do saber na area. Interagem formuladores de politicas de saude, ad- 
ministradores, infectologistas, microbiologistas, clinicos, cirurgioes, 
epidemiologistas, sanitaristas, enfermeiros de varias especialidades, 
farmaceuticos, biomedicos, fisioterapeutas, nutricionistas, advogados, 
engenheiros, arquitetos, entre outros, cada qual contribuindo, dan- 
do sua visao "especializada" do problema. Entendemos o controle de 
infecgao hospitalar como urn complexo problema de saude publica, 
que foge da orbita restrita de uma unica profissao ou especialidade. 

A abordagem inicial desse tema no Brasil demonstrou isso com 
bons resultados em varias institutes, independentemente da forma- 
gao basica dos profissionais que dirigiam seus programas de controle. 
As discussoes multiprofissionais nos centros de treinamento creden- 
ciados pelo Ministerio da Saude muito contribuiram para enriquecer 
nossa visao e difundir o controle de infecgoes nos principais hospital's 
brasileiros, pois se preocupavam essencialmente com a formagao de 
recursos humanos e o aprimoramento de abordagem cientffica e crf- 
tica em relagao as praticas de saude habituais em uma instituigao de 
saude. Foi criado assim urn grupo informal que apoiava o trabalho da 
Divisao de Controle de Infecgoes Hospitalares do Ministerio da Sau¬ 
de, realizando treinamento em massa de recursos humanos, editando 
manuais e elaborando portarias orientadoras (Farias, 1991). Das dis¬ 
cussoes realizadas nos encontros anuais dessas institutes, surgiram 
as bases para a elaboragao de regulamentagoes do Ministerio da Sau¬ 
de que recomendam a busca ativa de casos realizada pelo Servigo be 
Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH). 

Na pratica, as institutes que se preocupam com a problemati- 
ca das infecgoes hospitalares estabelecem suas politicas de controle 
independentemente das obrigagoes legais. Uns poucos hospitais ja 
tinham suas comissoes internas antes da existencia de portaria re- 
comendando sua implantagao. Anteriormente a Portaria 930, vinha 
crescendo entre os hospitais a metodologia ativa de vigilancia das 
infecgoes hospitalares realizada por uma equipe especifica, indepen- 
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dentemente do que preconizava a legislagao, a Portaria MS 196/83 
(Ministerio da Saude, 1983). Tudo isso demonstra que, se o controle de 
infecgao orientar-se pelos seus reflexos na qualidade do atendimento 
prestado, ele consegue se impor independentemente da legislagao 
existente. Por outro lado, se a prioridade estci em cumprir normas le- 
gais, fica dificil a manutengao de uma equipe propria no SCIH, apesar 
da obrigatoriedade da CCIH e do PCIH. 

Estrutura organizacional do controle de infecgao 

Para a adequada execugao do PCIH, os hospitals deverSo consti- 
tuir Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH), 6rgSo de as¬ 
sessors a autoridade maxima da instituigao e de execugao das agoes 
de controle de infecgao hospitalar. Os membros da CCIH serao de 
dois tipos: consultores e executores. Os membros executores da CCIH 
representam o Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH) e, 
portanto, sao encarregados da execugao programada de controle de 
infecgao hospitalar. 

Compete a CCIH: 

■ Elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de 
infecgao hospitalar adequado as caracteristicas e necessidades da 
instituigao, contemplando, no minimo, agoes relativas a: 

° Implantagao de um Sistema de Vigilancia Epidemiologica das 
Infecgoes Hospitalares, de acordo com o Anexo III da Portaria 
° Adequagao, implementagao e supervisao das normas e rotinas 
tecnico-operacionais, visando a prevengao e ao controle das 
infecgoes hospitalares 

° Capacitagao do quadro de funcionarios e profissionais da ins¬ 
tituigao, no que diz respeito a prevengao e ao controle das 
infecgoes hospitalares 

° Uso racional de antimicrobianos, germicidas e materials medi- 
co-hospitalares 

■ Avaliar, periodica e sistematicamente, as informagoes providas 
pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica das infecgoes hospita¬ 
lares e aprovar as medidas de controle propostas pelos membros 
executores da CCIH 

■ Realizar investigagao epidemiologica de casos e surtos, sempre 
que indicado, e implantar medidas imediatas de controle 

■ Elaborar e divulgar relatorios, regularmente, e comunicar, periodi- 
camente, a autoridade maxima da instituigao e as chefias de todos 
os setores do hospital a situagao do controle das infecgoes hospi¬ 
talares, promovendo seu amplo debate na comunidade hospitalar 

■ Elaborar, implantar e supervisionar a aplicagao de normas e rotinas 
tecnico-operacionais, visando limitar a disseminagao de agentes 
presentes nas infecgoes em curso no hospital, por meio de medi¬ 
das de precaugao e de isolamento 

■ Adequar, implementar e supervisionar a aplicagao de normas e 
rotinas tecnico-operacionais, visando a prevengao e ao tratamento 
das infecgoes hospitalares 

- Definir, em cooperagao com a Comissao de Farm^cia e Terapeuti- 
ca, politica de utilizagao de antimicrobianos, germicidas e materials 
medico-hospitalares para a instituigao 
Cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo 
treinamento, com vistas a obter capacitagao adequada do quadro 
de funcionarios e profissionais, no que diz respeito ao controle das 
infecgoes hospitalares 

Elaborar regimento interno para a Comissao de Controle de Infec- 
gao Hospitalar 


■ Cooperar com a agao do orgao de gestao do SUS, bem corrio 
fornecer, prontamente, as informagoes epidemiologicas solicitadas 
pelas autoridades competentes 

■ Notificar, na ausAncia de um nucleo de epidemiologia, ao 0 rg a - 
nismo de gestao do SUS os casos diagnosticados ou suspeitos de 
outras doengas sob vigilancia epidemiologica (notificagao comp U |- 
sdria), atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do hos¬ 
pital, e atuar cooperativamente com os servigos de saude coletiva 

■ Notificar ao Servigo de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria do 
organismo de gestao do SUS os casos e surtos diagnosticados 
ou suspeitos de infecgao associados a utilizagao de insumos e/ou 
produtos industrializados. 

Cab era a autoridade maxima da instituigao: 

■ Constituir formalmente a CCIH 

■ Nomear os componentes da CCIH por meio de ato proprio 

■ Propiciar a infraestrutura necessaria a correta operacionalizagao 
da CCIH 

■ Aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH 

■ Garantir a participagao do presidente da CCIH nos orgaos colegia- 
dos deliberativos e formuladores de politica da instituigao, como, 
por exemplo, os conselhos tecnicos, independentemente da natu- 
reza da entidade mantenedora da instituigao de saude 

■ Garantir o cumprimento das recomendagoes formuladas pela 
Coordenagao Municipal, Estadual/Distrital de Controle de Infecgao 
Hospitalar 

■ Informar o orgao oficial municipal ou estadual quanto a composi- 
gao da CCIH e as alteragoes que venham a ocorrer 

■ Fomentar a educagao e o treinamento de todo o pessoal hospitalar. 

Em resumo, a CCIH representa, atraves de seus membros, fortale- 
cimento e apoio ao trabalho que o SCIH realiza continuamente. E um 
instrumento de integragao do controle de infecgao com os setores do 
hospital e a administragao. Deve validar e divulgar suas deliberagoes, 
contribuindo, devido a diversidade de formagao de seus integrantes, 
com a elaboragao dos principios gerais de atuagao, adaptados a reali¬ 
dade de cada instituigao. Um aspecto importante para que o controle 
das infecgoes hospitalares se tome efetivo e a existencia de um traba¬ 
lho de equipe, representando os diversos setores dentro da dinamica 
hospitalar. A existencia de uma CCIH favorece esse trabalho, tendo 
como fungao aglutinar interesses e esforgos para atingir os propositos 
estabelecidos, atraves de prioridades definidas pela propria comissao. 

A CCIH deve ser nomeada pela diregao do hospital, que, dessa 
maneira, estara formalizando e validando a existencia da comissao. 
Deve ser composta por representantes dos servigos que direta e indi- 
retamente prestam cuidados aos pacientes. Sao recomendados como 
membros da CCIH: servigos medico, de enfermagem, de farmacia, 
laboratorio de microbiologia e administragao. Alem deles, podemos 
citar como de importancia os servigos de nutrigao e dietetica, lavan- 
deria, higiene, diagnostico e imagem, manutengao, recursos huma- 
nos, entre outros. A composigao da CCIH deve ser feita, portanto, de 
acordo com a estrutura do hospital, considerando seu porte, especia- 
lidades medicas e o quadro de pessoal, incluindo os servigos tercei- 
rizados. O seu presidente deve ter assento nos orgaos deliberativos 
da instituigao, assegurando representatividade nos orgaos decisorios, 
procurando mudar uma caracteristica de muitas comissoes existentes. 
bem-mtencionadas, mas distantes das decisoes; consequentemente, 
reclamando muito, mas fazendo pouco. A maioria dos hospitals no- 
eia seu diretor clinico ou superintendente para exercer essa fungao. 
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C CIH P ode ser ampla ' com a partic 'Pa<;ao de muitos setores 
hospital- como tambem pode ser restrita a professionals que estSo 
d0 diret amente ligados aos pacientes. As vantagens de uma comis- 
^ ampla e tornar-se mais representativa e, com isso, as decisfies a 
iqacao e implantaqao das propostas e das medidas s3o, em geral 
dlV faceis. As desvantagens estao geralmente relacionadas com a 
** op er 300 oa\\zaqao, podendo ser uma tarefa complicada reunir to- 
SL,3 <oS membros, e, em alguns locals, parece que e necess^rio "parar 
h0S pital' para haver reunifies da CCIH. Tambem corre-se o risco 
0 n§o haver interesse de todos os membros, quando o assunto e 
d Lcifico, desmotivando a participate no grupo (Haley, 1992). Uma 
e ,(ernativa $ ter uma comissSo menor e, adicionalmente, realizar re- 
* l6es setoriais perifidicas em que se devem dar, em linhas gerais, as 
Iformacoes do controle das infeegoes e abordar os assuntos direta- 
nente ligados aos setores envolvidos (Scholtes, 1992). 

Outra considerate importante a fazer e sobre as reunifies, que 
custam caro para a institute e para os seus membros e, se nao fo- 
,em bem organizadas e dirigidas, podem levar a verdadeira perda de 
tempo e frustrates Alguns cuidados sao basicosi agendar reunifies 
com antecedencia, geralmente nao superior a 15 dias, caso contrario 
os convocados esquecerao dela. Se existe urn calendario preestabe- 
lecido, e melhor lembrar' os membros, quando estiver proximo do 
dia. Procurar marcar em horario e local acessivel. A reuniao deve ter 
horario para comegar e terminar, pauta com os assuntos previamente 
definidos e um coordenador. Para toda reuniao, e importante fazer 
uma ata, que deve ser lida ao infeio e conter data, membros que 
participaram e ausencias justificadas, assuntos abordados, conclusoes 
etarefas, e valida-la, solicitando aprovagao e ciencia dos participantes 
(Scholtes, 1992). 

I Principals atividades do controle de infeegao 

Sao prerrogativas basicas para que o SCIH possa atuar: ter livre 
acesso aos setores do hospital e prontuarios; ter contato com o pa- 
ciente e seu medico quando necessario; solicitar exames comple- 
mentares que nao tenham sido pedidos, a fim de esclarecimento do 
diagnostico e da cadeia epidemiologica de infeegao hospitalar, apos 
comunicagao com o medico responsavel pelo paciente. Outros exa- 
mes especializados tambem podem ser solicitados para detectar dis- 
^minadores, avaliar procedimentos, produtos e artigos. 

Programa de Controle de Infeegao Hospitalar 

® ^ r °grama de Controle de Infeegao Hospitalar (PCIH) deve ser 
ela borado e executado pelo grupo executivo da CCIH e submetido 
0 ava liagao e aprovagao da comissao e da diretoria do Hospital. Sua 
ec iuipe deve nnanter-se atualizada tecnica e cientificamente sobre 
° COntr °le de infeegao, adequando seu trabalho as normas eticas 
e le 9ais vigentes. Deve tambem avaliar as necessidades da equipe 
ulti P r °fissional, por meio da interpretagao de dados epidemiologi 
t C ° S obtido ^ observagao da execugao das atividades prestadas dire- 
d 3 ° u lndlr etamente aos pacientes, alem de atender as solicitagoes 
Slj S bro ^ ss ionais que atuam na instituigao. O controle de infeegao e 
^ met a maxima, e a equipe hospitalar, sua principal clientela (The 
; al,ty lnd *cator Study Group, 1996). Suas metas a curto prazo de- 
^ fa ^er p arte do ?CH obriga gao legal, que deve ser elaborado, 

P5 pref erencia, anualmente, para ser discutido e aprovado pela CCIH. 
tant °' d ^ve fornecer subsidios para essas tarefas e, apos sua 


aprovag§o, executa-lo e submete-lo periodicamente a avaliagao da 

CIH quanto ao cumprimento de seus principals objetivos, revisando 
continuamente sua estrat£gia. 

Vigilancia epidemiologica e determinagao 
dos limites endemicos 

A vigilancia epidemiologica deve ser entendida como a obtengao 
de informagSo para a agao (Fischmann, 1994). Inicialmente, devem 
ser definidos os parametros a serem avaliados epidemiologicamente 
no estudo das infeegoes hospitalares e de seus fatores de risco. Adi¬ 
cionalmente, devemos calcular esses indicadores por clfnica/servigo e 
dados sobre a flora hospitalar, incluindo agentes isolados e sua sus- 
cetibilidade aos antimicrobianos. Sempre que possivel, as infeegoes 
hospitalares devem ser relacionadas com fatores predisponentes para 
orientagao das medidas de controle. 

Na estruturagao do sistema de vigilancia, e muito importante que 
se avalie previamente a capacidade de fornecimento de informagoes 
da equipe de atendimento, registros medicos hospitalares e o sistema 
de informatica implantado. Essa atividade deve ser realizada prefe- 
rentemente em todos os pacientes internados, valorizando o contato 
direto com a equipe de atendimento e informagoes originadas da 
observagao direta do paciente, analise de prontuario e resultados 
de exames laboratoriais e de diagnostico por imagem. Essa pesquisa 
deve ser feita contfnua e sistematicamente, e do modo mais abran- 
gente possivel, atraves do metodo de busca ativa de casos de infee¬ 
gao hospitalar (Perl, 1993). 

As pistas para investigagao de episodios sao de grande utilida- 
de para diagnosticar as infeegoes, pois complementam o trabalho e 
o tornam mais dinamico, otimizando o tempo despendido para as 
agoes de vigilancia. As solicitagoes dos exames microbiologicos, bem 
como seus resultados, os laudos de exames de diagnostico e imagem, 
as solicitagoes de liberagao de antimicrobianos restritos, podem ser 
enviadas diariamente para o SCIH, onde essas informagoes seguem 
um fluxo que possibilita verificar se o paciente esta sendo acompa- 
nhado pela vigilancia, atualizar seus dados e confirmar casos de in¬ 
feegao hospitalar. 

Outro aspecto que vale colocar aqui e a importancia do contato 
diario com o laboratorio, para que agentes que raramente ou nunca 
foram isolados no hospital sejam notificados prontamente ao SCIH, 
para serem imediatamente investigados, pois podem ser indicios da 
introdugao de nova fonte de contaminagao. Alem disso, pacientes 
com germes multirresistentes necessitam de medidas especiais no seu 
atendimento, portanto, o laboratorio de microbiologia deve comu- 
nicar imediatamente o SCIH, apos a sua identificagao (Pfaller, 1993). 
Pode tambem ser dada orientagao quanto ao antibiotico prescrito, 
caso seja necessaria adequagao ao perfil de sensibilidade. 

No prontuario, as prescrigoes e evolugoes medica e de enfer- 
magem fornecem informagoes sobre diagnostico de entrada e/ou 
posterior mudanga, procedimentos invasivos como cirurgia, catete- 
res vasculares, sondas, drenos, intubagao, traqueostomia, procedi¬ 
mentos endoscopicos, febre, introdugao, associagao ou alteragao de 
antimicrobianos na prescrigao e outras terapeuticas pertinentes. Sao 
tambem informagoes importantes: data da internagao, reinternagao, 
transference de outro servigo externo ao hospital e procedimentos 
invasivos la realizados, transference interna ao hospital, outras infor¬ 
magoes do tipo ficha de cirurgia, encaminhamentos, pedidos de in- 
terconsultas, relatorio medico, resumo de alta. Ao anotar os dados de 
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interesse do controle de infecgao durante a vigilancia, deve-se tomar 
cuidado para nao esquecer datas de inicio e termino das informagoes 
citadas anteriormente, a fim de relacionar e estudar os fatores de risco 
de infecgao hospitalar. Alem disso, o contato com a equipe de atendi- 
mento e bastante rico para completar essas informagoes. 

Um passo fundamental para o levantamento epidemioldgico £ 
a uniformidade metodologica, que principia por uma definigao pre¬ 
cise do objeto em estudo. Uma uniformizagao de criterios permite 
comparabilidade de dados e condutas, favorecendo o interc^mbio de 
informagoes. Os criterios diagnostics de infecgao hospitalar aceitos 
internacionalmente sao os elaborados pelo CDC (Centers for Diseases 
Control, 1984) de Atlanta, em que se baseia a legislagao brasileira 
(Garner et ai, 1988). Deve-se ressaltar que as definigoes sao propostas 
sob o ponto de vista epidemioldgico, que centraliza seus interesses 
em populagoes, podendo £s vezes divergir do diagnostic clinic do 
caso individual. Os casos de infecgao hospitalar e seus fatores de risco 
devem ser notificados em ficha prdpria para serem consolidados men- 
salmente, com o objetivo de estabelecer o comportamento historic e 
os limites endemics dos parametros avaliados no controle de infec¬ 
gao. A consolidagao mensal deve ser realizada em relatorio espedfico, 
interpretando seus principals achados atraves de graficos, tabelas e 
comentarios adicionais (Lee e Baker, 1996). O comportamento epi¬ 
demiologic e determinado pelo calculo de suas tendencia e indices 
endemics, considerando como limite o intervalo determinado por 
95% das observagoes esperadas (Ministerio da Saude, 1985). 

Investigagao epidemiologica 

A investigagao epidemiologica deve ser acionada imediatamente 
todas as vezes que for identificado um surto ou outro agravo inusitado. 
Em uma primeira etapa, essa alteragao deve ser confirmada e o proble- 
ma a ser investigado deve ser definido, na medida do possivel, em ter- 
mos clinics, laboratoriais e microbiologicos. A sua distribuigao deve ser 
determinada por parametros de tempo, lugar e fatores predisponentes. 
Deve-se realizar um estudo bibliografico, incluindo a pesquisa de surtos 
semelhantes e dados microbiologicos sobre os agentes envolvidos. E 
muito importante estimular a participagao da equipe multiprofissional 
de atendimento aos pacientes envolvidos, atraves da discussao do pro- 
blema em estudo e na avaliagao dos cuidados prestados. 

Devem-se formular hipoteses sobre a cadeia epidemiologica en- 
volvida, destacando-se a fonte ou reservatorio do microrganismo, o 
meio de transmissao e a suscetibilidade dos pacientes atingidos. Essa 
hipotese pode ser testada por exames microbiologicos e indicado- 
res epidemiologies de correlagao, como o teste do qui-quadrado e 
calculos do risco relativo. As medidas de controle devem ser formula- 
das a partir da confirmagao da hipotese ou de problemas detectados 
durante a investigagao do surto, e sua eficacia deve ser avaliada por 
indicadores epidemiologies. Sempre devem ser elaborados relatorios 
espedficos descrevendo o surto, sua cadeia epidemiologica, as medi¬ 
das de controle propostas e executadas, seus resultados e recomen- 
dagoes (Checko, 1996). 

Vigilancia sanitaria/visitas tecnicas 

A vigilancia sanitaria e uma atividade que acompanha os bastido- 
res do hospital, avaliando todas as agoes desenvolvidas sob o ponto 
de vista do controle de infeeqao. Realiza uma abordagem proativa, 
pois detecta e corrige problemas antes mesmo que eles repercutam 
nos indicadores epidemiologicos. Observa os cuidados prestados 


direta ou indiretamente aos pacientes, identificando problemas em 
relagao a estrutura fisica, aos insumos, aos equipamentos ou aos pro- 
prios procedimentos. Revisa rotinas e tecnicas a partir de sua atuali- 
zatfo cientifica e legal. Pela verificaqao, avaliagao e orientaqao, define 
prioridades visando ao aprimoramento da qualidade assistencial. 

Implantagao de medidas de protegao anti-infecciosa 

O controle de infecgao deve estabelecer criterios para selegao e uti- 
lizagao dos metodos de protegao anti-infecciosa (limpeza, sanitizagao, 
desinfeegao, esterilizagao e antissepsia) em areas, artigos, pacientes e 
equipe de saude. O processo aplicado deve estar de acordo com o ris¬ 
co de transmissao de infecgao, que e classificado em critico, semicritico 
e nao critico. t importante que a instituigao estabelega uma politica 
de germicidas, uma vez que os produtos sao elaborados a partir de 
formulagoes quimicas, que geralmente apresentam grau de toxicidade 
variado, espectros de agao espedficos, indicagao, riscos ocupacionais, 
reagoes com diferentes artigos, diluigao/ativagao, conservagao, valida- 
de e outros aspectos que devem ser considerados antes de sua aquisi- 
gao (Rutala, 1996). Os produtos adquiridos devem estar de acordo com 
as especificagoes oficiais, como registro no Ministerio da Saude, testes 
de irritabilidade e de espectro de agao; rotulo contendo: principio ativo, 
data de fabricagao, validade, preparo, precaugoes para manipulagao, 
indicagao/contraindicagao e o proprio registro. 

Outra medida importante para evitar a disseminagao de micror- 
ganismos no hospital e o isolamento de pacientes com algumas pa- 
tologias transmissiveis e a instituigao das precaugoes padrao (Garner, 
1996). Os controladores de infecgao devem estar atualizados tecni- 
co-cientificamente em doengas infectocontagiosas e suas formas de 
transmissao para elaboragao de medidas de isolamento e precaugoes 
padrao, e colaborar com a difusao dessas informagoes, elaborando 
um manual espedfico e supervisionando a sua aplicagao. Deve co¬ 
laborar com a deteegao de casos suspeitos de doengas transmissi¬ 
veis, durante as agoes de vigilancia epidemiologica das IH, indicando 
e suspendendo os isolamentos, resolvendo duvidas do corpo clinico, 
enfermagem e outros servigos. 

Politica de prescrigao de antimicrobianos 

Atendendo as recomendagoes da Portaria MS 54/96 (Ministe¬ 
rio da Saude, 1996), todo hospital deve instituir um comite visando 
a racionalizagao da prescrigao de antimicrobianos correlacionados 
com o perfil de sensibilidade das cepas isoladas em casos de infec¬ 
gao hospitalar. Para isso, devem ser estudados e divulgados o padrao 
microbiologico das infeegoes hospitalares e o perfil de sensibilidade 
dos microrganismos isolados. Em conjunto com a farmacia, deve ser 
estudado o perfil de consumo de antimicrobianos e suas repercus- 
soes na microecologia hospitalar, consolidando informagoes obtidas 
na vigilancia epidemiologica e os dados fornecidos pelos Servigos de 
Farmacia e Microbiologia Cllnica. E fundamental definir em conjunto 
com a Comissao de Padronizagao de Medicamentos, com o aval da 
Diregao e Comissao de Etica Medica, uma politica de racionalizagao 
do consumo de antimicrobianos e avaliar seus resultados. 

Saude ocupacional 

A partir da atualizagao tecnico-cientifica em controle de riscos bio- 
logicos no ambiente hospitalar, o controle de infecgao deve propor e 
colaborar com o Servigo Especializado em Engenharia de Seguranga 
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dic jna do Trabalho (SESMT) e a ComissSo Interna de Preveng3o 
6 Acidentes (CIPA) na elaboragao de medidas de prevengao e trans- 
de - 0 de infecgoes entre pacientes e a equipe de saude, com enfa- 
^ especial na analise e prevengao da ocorrencia de acidentes com 
56 iljrocortantes, colaborando na elaboragao de protocolos. Deve 
pe b em colaborar na determinag5o das fungoes que est3o sob risco 
,3fT1 ntado de determinados agentes bioldgicos, para elaboragao de 
3Urne a nhas profileiticas e medidas de controle especificas, induindo 
^ | Z acao. Outra interagao com a saude ocupacional e a deter- 
^nag^ 0 do periodo de afastamento de funcionarios com doengas 
^ansmissivcis suspeitas ou diagnosticadas pelo medico e intercambiar 
formagoes com o departamento medico sobre a ocorrencia de in¬ 
fecgoes em profissionais no hospital (Sherertz et at, 1993). A resolugao 
-onjunta NR 32, abordada posteriormente neste capitulo, trara infor- 
magoes adicionais sobre essa atividade. 

Aprimoramento de recursos humanos 


cionais para o aprimoramento continuo da qualidade, intercambiando 
indicadores epidemioldgicos, que fornecem parametros de avaliaqao 
e aprimoramento continuo da qualidade, alem da metodologia de 
analise de dados e de implementa<;ao de medidas corretivas, colabo- 
rando com as a<;oes educativas e avaliagao de resultados (The Quality 
Indicator Study Group, 1996). 

O controle de infecgao tern clientes externos e internos. Aos pa¬ 
cientes, deve fornecer subsidios, alem de colaborar com a elabora¬ 
gao de material explicativo aos usuarios do hospital sobre o risco de 
infecgao hospitalar e os esforgos desenvolvidos para o seu controle. 
Ao corpo cllnico, deve divulgar informagoes sobre as IH e seu con¬ 
trole, alem das principals references bibliograficas sobre os avangos 
no tema, a fim de se obterem aprimoramento continuo e maior in- 
tegragao. A divulgagao direcionada de dados sobre a ocorrencia de 
infecgao hospitalar e urn importante instrument de aprimoramento 
profissional, com resultados comprovados na qualidade do atendi- 
mento (Conti e Jacobson, 1996). 


0 controle de infecgao e o responsavel pela atualizagao cientifi- 
C 3 dos profissionais de saude no que se refere ao tema, repassando 
as informagoes para a equipe de saude. E necessario levantamento 
bjbiiografico sobre infecgao hospitalar, legislagoes relacionadas e/ou 
de interesse e organizar um acervo para consultas da equipe e de 
toda a comunidade hospitalar. Pode levantar prioridades educativas 
a partir das agoes de vigilancia e cooperar com o setor de desenvol- 
vimento e treinamento de recursos humanos na identificagao das ne- 
cessidades de treinamento, auxiliar na elaboragao e execugao desses 
projetos, atendendo tambem as solicitagoes da educagao continuada, 
da administragao e demais departamentos do hospital, fornecendo 
pareceres, subsidios tecnicos, legais e eticos, auxiliando-os na tomada 
de decisoes em assuntos relacionados com o controle das infecgoes 
hospitalares. Deve colaborar com a elaboragao e revisao de manuais 
do hospital, no que estiver relacionado com as IH, seus fatores de 
risco e as medidas de controle (Hoffmann e Clontz, 1996). 

Particularmente, deve difundir e supervisionar entre os profissionais 
de saude o metodo de higiene das maos, medida fundamental para o 
controle de infecgao, mas frequentemente negligenciada, avaliando a 
execugao pela equipe hospitalar das normas que visam limitar a dis 
seminagao de agentes infecciosos, estudando epidemiologicamente a 
ocorrencia de transmissao cruzada de IH nas varias unidades hospi¬ 
talares. Deve elaborar orientagoes sobre as varias tecnicas de higiene 
das maos e suas aplicagoes e cooperar com treinamento de recursos 
humanos, para difundir na equipe de saude a importancia e a execugao 
c orreta dessa tecnica. £ importante verificar as condigoes facilita oras 
Para tal procedimento nas varias atividades executadas pela equipe e 
sa ude, entendendo-se: pia, saboneteira adequada e toalheiro, al£m 
laborar, implementar e supervisionar a utilizagao de recursos alterna 
tivos a lavagem das maos, como, por exemplo, alcool gel. Finalmente, 
^ eve supervisionar a aderencia da equipe de saude a higiene das maos, 
°hservando, durante as atividades de vigilancia, a aderencia da equ p 

Sa ude as recomendagoes, incluindo sua realizagao e tecnica. 
n ^cessario, pode elaborar periodicamente campanhas educativas p 
Clf »cas para reforgar a necessidade de higiene das maos. 


■moramento da qualidade 

abordagem da qualidade esta presente no controle de ' n ^ a ° A 
lltalar desde os trabalhos pioneiros de Semmelweis, e ^ 

Pe do controle de infecgao deve participar dos es o 


Cumprimento de normas eticas e legais 

A equipe de controle de infecgao deve conhecer e divulgar as 
normas eticas e legais vigentes relacionadas com o controle da IH, 
estudando as suas implicagoes nos cuidados prestados aos pacien¬ 
tes, ouvindo o departamento juridico e a Comissao de Etica, quan- 
do necessario. Deve tambem cooperar com as agoes de fiscalizagao 
de orgaos oficiais, bem como fornecer prontamente as informagoes 
epidemiologicas solicitadas pelas autoridades sanitarias competentes, 
integrando-se com os demais setores do hospital para coordenar o 
atendimento as solicitagoes. E de sua responsabilidade a notificagao 
ao Organismo da Gestao Estadual ou Municipal do SUS dos casos 
diagnosticados ou suspeitos de doengas sob vigilancia epidemiologi 
ca, atendidos em quaisquer dos servigos ou unidades do hospital, e 
atuar cooperativamente com os servigos de saude coletiva. Por isso, 
necessita conhecer e divulgar a relagao das doengas sob vigilancia 
epidemiologica, inclusive aquelas que requeiram notificagao imediata, 
ou seja: os casos suspeitos de colera, dengue, difteria, febre amarela, 
febre tifoide, leptospirose, meningite bacteriana, meningococcemia e 
poliomielite. Deve notificar a Vigilancia Sanitaria casos e surtos diag¬ 
nosticados ou suspeitos de infecgoes ou outras contaminagoes asso- 
ciadas a utilizagao de insumos e produtos industrializados. 

Como podemos observar, um programa de controle de infecgao 
hospitalar efetivo, ou seja, quando sua existencia nao cumpre apenas 
formalidades, vai alem da proposta de manter a nlveis aceitaveis as 
infecgoes daquela instituigao. Torna-se, com certeza, uma das bases 
estruturais para um atendimento de excelencia, dando credibilidade 
ao hospital e aos profissionais que la atuam e, o que e mais importan¬ 
te, seguranga aos seus pacientes. 

Apoio administrative 

o controle de infecgao deve estar inserido na estrutura adminis¬ 
trate do hospital, fornecendo dados para suas decisoes, no que se 
refere as infecgoes hospitalares. Para tanto, deve contribuir para a 
avaliagao do impacto economico das IH e da relagao custo/beneffcio 
das agoes de controle executadas, fornecendo subsidios para orientar 
investimentos em biotecnologia ligados ao controle de infecgao. A sua 
participagao nas Comissoes de Farmacia e Terapeutica e na Comissao 
de Padronizagao de Materiais e Insumos sao exemplos concretos de 
apoio administrative. 
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I Gerencia de risco sanitario hospitalar 

Diante dos avangos tecnolbgicos na £rea da saude, a incorporagSo 
crescente e rapida de tecnologia diagnbstica e terap£utica por parte 
dos hospitals exige cada vez mais a utilizagSo de produtos de saude 
Tornou-se imperativo estabelecer uma politica de controle e moni- 
toramento desses produtos, visando garantir qualidade e seguranga 
para os clientes, e tambbm viabilidade econbmica e competitividade 
para o hospital. Isso implica a necessidade de se conhecer o que est3 
ocorrendo a partir da notificagao dos eventos, o seu monitoramento, 
analise e investigagao, para subsidiar as agbes de vigilancia sanitaria. A 
partir das informagoes obtidas, podem-se tomar medidas adequadas 
de controle, inclusive propor novas legislagbes sanitarias com enfa- 
se nos produtos para a saude e atualizar a legislaglo existente, ou 
mesmo agoes com a retirada definitiva de produtos do mercado, seja 
quando da renovagao do registro ou, dependendo da gravidade do 
evento ou da situagao, a qualquer momento. 

A compreensao da magnitude dessa questao vem demonstrando 
a necessidade de fortalecer a vigilancia pos-comercializagao (pos- 
mercado ou p6s-registro) e pos-uso como vigilancia de eventos ad- 
versos (EA, definidos como quaisquer efeitos nao desejados, em hu- 
manos, decorrentes do uso de produtos sob vigilancia sanitaria) e de 
queixas tecnicas (QT, definidas como quaisquer notificagoes de suspei- 
ta de alteragao/irregularidade de urn produto/empresa relacionadas 
com aspectos tecnicos ou legais, e que poderao ou nao causar dano 
a saude individual e coletiva) de produtos sob vigilancia sanitaria. En- 
tende-se por "produtos sob vigilancia sanitaria" todos os produtos 
passiveis de registro, notificagao ou controle pelos orgaos de vigilan¬ 
cia sanitaria federal, estaduais, municipals e do Distrito Federal, tais 
como os medicamentos, dentre eles as vacinas e os hemoderivados, 
os produtos para a saude, os produtos de origem biologica, como os 
hemocomponentes, outros tecidos, celulas e orgaos, os saneantes, os 
cosmeticos, os alimentos e os agrotoxicos. 

Tres areas agrupam os produtos de saude: 

■ A tecnovigilancia, que envolve equipamentos, material's, artigos 
medico-hospitalares, implantes e produtos para diagnostico de 
uso in vitro. (: o sistema de vigilancia de eventos adversos e queixas 
tecnicas de produtos para a saude na fase de pos-comercializagao, 
com vistas a recomendar a adogao de medidas que garantam a 
protegao e a promogao da saude da populagao 

■ A farmacovigilancia, responsavel por planejar, coordenar e super- 
visionar o processo de formulagao e desenvolvimento das normas 
tecnicas operacionais e das diretrizes sobre uso seguro e vigilancia 
de medicamentos. A esta area, estao ligados os medicamentos e 
saneantes de uso hospitalar 

■ A hemovigilancia , que controla sangue e derivados. £ urn sistema 
de avaliagao e alerta, organizado com o objetivo de recolher e 
avaliar informagoes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados 
da utilizagao de hemocomponentes, a fim de prevenir seu apare- 
cimento ou recorrencia. 

Com o objetivo de estabelecer uma rede de servigos integrada na 
informagao de boa qualidade sobre eventos adversos e problemas 
tecnicos relacionados com os produtos de saude utilizados no Brasil, 
a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), atraves da area de 
Vigilancia em Eventos Adversos e Queixas Tecnicas, criou a Rede Sen- 
tinela, da qual fazem parte hospitais, hemocentros, servigos de apoio 
diagnostico e terapeutico, a Associagao Medica Brasileira (AMB), 


VigilSncias Sanitarias estaduais e municipals. Nos hospitais, promoveu 
o desenvolvimento de agoes de vigilancia sanitaria, por intermedio 
das ger£ncias de risco, favorecendo melhoria da assistencia prestada 
Nos hospitais que fazem parte da Rede Sentinela, ha uma geren¬ 
cia de risco sanitario, formada por uma equipe multiprofissional, que 
inclui farmac£uticos, engenheiros e tecnicos, enfermeiros, medicos e 
representantes de outras areas relacionadas com os produtos sob vi¬ 
gilancia sanitaria. A coordenagao dessa equipe e feita pelo gerente 
de risco sanitario hospitalar, que deve ser nomeado pelo diretor do 
hospital e gerir as informagbes para sua instituigao, e a Anvisa, no que 
se refere aos produtos de saude pos-comercializagao/pos-uso. 0 ge¬ 
rente deve articular as diversas areas de apoio a assistencia: servigos 
de farmacia, hemoterapia, lavanderia, higiene e limpeza, engenharia 
dinica e manutengao; comissoes de padronizagao de materials e me¬ 
dicamentos, comissao de controle de infecgao hospitalar, compras/ 
licitagoes, prontuarios/obitos. 

Agoes desenvolvidas pela gerencia de risco: 

■ Desenvolver e estimular agoes de vigilancia sanitaria hospitalar, 
com conhecimento para auxiliar a selegao, o planejamento e a 
gerencia dos produtos para saude 

■ Auxiliar a identificar, investigar e enviar as notificagoes de eventos, 
incidentes, reagoes adversas, ou queixas tecnicas associados a me¬ 
dicamentos, sangue e hemoderivados, equipamentos e artigos de 
uso medico, reagentes para diagnostico de uso in vitro e materials 
para desinfecgao e esterilizagao em ambiente hospitalar com sus- 
peita de envolvimento de produtos para a saude a Anvisa 

■ Coordenar as agoes requeridas em tecnovigilancia, farmacovigi¬ 
lancia, hemovigilancia e vigilancia de saneantes de uso hospitalar 

■ Participar da formagao, disseminagao dos conhecimentos e atua- 
lizagao de recursos humanos em tecnovigilancia, farmacovigilan¬ 
cia, hemovigilancia e materiais para desinfecgao e esterilizagao em 
ambiente hospitalar 

■ Coordenar a elaboragao e implantagao de pianos de melhoria, 
produtos do contrato firmado entre a Anvisa e hospitais sentinela. 

A iniciativa da Anvisa sobre o gerenciamento de risco sanitario nos 
hospitais precisa ser entendida pelos gestores dos servigos de saude 
como urn passo muito importante em diregao a melhoria da qualida¬ 
de da assistencia aos clientes, isto e, os que compram seus servigos, 
a maior seguranga aos profissionais que atuam na instituigao e a pro¬ 
pria saude financeira do hospital. O monitoramento dos produtos de 
saude requer envolvimento de toda a comunidade hospitalar, tendo 
como exemplo as liderangas do servigo, motivando as pessoas e ava- 
liando as melhorias alcangadas. 

Do ponto de vista do controle de infecgao, uma politic a de gestao 
de risco apoiada pela alta diregao e agora alinhada com orgao fisca- 
lizador reforga em grande escala um dos pilares de sua sustentagao, 
que e a interface e relacionamento horizontal com os diferentes seto- 
res. Faz parte da rotina da CCIH trabalhar em parceria com a farmacia, 
nutrigao, lavanderia, higiene e limpeza, laboratorio clinico, engenharia 
clinica e de manutengao, central de materiais, e demais areas do hos¬ 
pital que assistem o paciente, direta ou indiretamente. 

A interface com o servigo de farmacia e fundamental para o su- 
cesso de uma politica de controle de antimicrobianos, pois o trabalho 
deve estar alinhado na questao da dose, duragao do tratamento, in - 
teragao com outras drogas preservando alcangar seu efeito espera- 
do no paciente, reagoes adversas aos antimicrobianos e outras dro¬ 
gas, custos, solicitagao de antimicrobianos mais novos. Esse trabalho 
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.unto fortalece e direcona as agoes de preservagao da ecoloqia 
Liar, aumento da rotatividade dos leitos e redugSo dos custos 

^inciais- Se ' P or outr ° lad °' 3 CCIH ' durante visitas nas uni- 
3 , s de internagao, detecta que os medicamentos est3o sendo dis- 
d3 sad0 s em atraso, vai auxiliar na busca de alternativas no sentido 
f reS olver o problema, pois a farmbcia, parceira que <§ no controle de 
■microbianos, tambem responded pelos resultados dessa polltica 
an Em re |agao ao laboratdrio cllnico, a microbiologia e outra parte 
o rt ante na polltica de controle de antimicrobianos, a comegar pelo 
- ram queja identifica o tipo de microrganismo que esta presente 
* material colhido do paciente. Se o laboratory e agil na libera- 
• 0 d0 resultado, o medico assistente deve se orientar pelo Gram e, 
emconjunto com a CCIH, decidir a terapeutica antibiotica, ate que o 
re sultado final da cultura seja disponibilizado. Na indicagao de me- 
didasde precaugoes e isolamento, o laboratory tambem tern gran¬ 
de papel quando, ao identificar urn germe multirresistente ou entao 
pouco comum, comunicar isso a CCIH rapidamente. Alguns exemplos 
da interface com a CCIH: tempo de liberagao dos resultados, perfil 
qe sensibilidade esta diferente do que habitualmente se encontra em 
literatura (o tal do erro de digitagao), tempo de "espera" do material 
coletado nas unidades ate pelo menos o local de acondicionamento 
das amostras, isolamento de um microrganismo, que vai necessitar 
de medidas adicionais em relagao ao paciente ou esdarecimentos 
quanto a conduta; a CCIH procura corrigir os problemas e monitora a 
efetivagao das melhorias. 

De maneira geral, todas as praticas realizadas pelos setores do 
hospital interessam ao controle de infecgao, pois, se nao forem ade- 
quadas (denominadas mas praticas), podem provocar danos aos pa- 
oentes, relacionados direta ou indiretamente com infecgao hospitalar. 
Entao, a CCIH, atraves de vigilancia sanitaria, visitas tecnicas e vigilan¬ 
ce epidemiologica, monitora tais praticas e propoe pianos de me- 
Ihorias, que geralmente passam por definigao de rotinas, padroniza- 
0es, protocolos, treinamentos, reformas e adequagoes de area fisica, 
manutengoes preventives e/ou aquisigao de equipamentos, controles 
que assegurem a potabilidade da agua para consumo e para uso em 
equipamentos, entre outras agoes conjuntas. 

Em relagao a central de materials e esterilizagao (CME), a interfa¬ 
ce bastante estreita, pois, como falado anteriormente, as infecgoes 
nos Pitalares sao detectadas pela CCIH, que vai investigar os possiveis 
Stores de risco relacionados. O reprocessamento de materials cirurgi- 
f^be estar envolvido em um surto de infecgao de local cirurgico, 
aso ^ a J a falha no reprocessamento. Tambem nesse setor e discutida 
a Polemica do reuso de materials que sao de uso unico, com partici 
Kao d a cq h 

0utras areas de grande interface com a CCIH: servigo de nutrigao 
a ct3rio ; uma vez que as diarreias em pacientes e funcion^rios po 


dem 

dos 


estar relacionadas com a alimentagao servida, desde a selegao 
9eneros (validade, embalagem, registros); preparo e cocgao dos 

dos 
o 


• nt °s (higiene dos funcionarios, limpeza e sanitiza(;ao do loca 


u ^ e nsilios); conservagao e distribui<;ao das dietas (tempo e 
! a P eparo e 0 consumo, temperatura); confecgao de mamadeira 
4l , nd H eria e «a ligada ao controle de infecgoes devido aos pro u 
i ra 8d0S no re P r °cessamento da roupa, acondicionamento, c 

* roupa suja, bem como a rouparia, que deve acondic^ 
,ans Portar a roupa limpa de modo que ela cheque a0 j 
* contaminaq§o 0 se ™,0 de h, gi ene e 
tts Seus pcodutos avaliados pela CCIH, no que se f e 
' hscos ocupacionais e toxicidade ambiental. As .ecmc 


6 * im P eza ' ^ em como os treinamentos dos auxiliares de limpeza, tern 
que ser referendados pela CCIH. 

Outro aspecto que envolve a CCIH £ a terceiriza<;3o dos servigos 
e a ^ 010 ^ n ^cessidade de redu<;3o de custos e baixas margens de 
ucros tern levado as organizagoes a optarem por essa modalidade de 
terceiriza^So, buscando reduzir custos de m3o de obra e de encargos 
trabalhistas. E, mais recentemente, devido principalmente as regras 
de competitividade do mercado, os hospitals est2o sendo pressio- 
nados a definirem sua vocagao, concentrando-se no que sabem fa- 
zer de melhor. Contratam prestadores de servigos que se dedicam a 
um determinado segmento e se especializam nele. Assim, em setores 
como lavanderia, higiene e limpeza, nutrigao, o controle de infecgao 
deve servir de apoio a gestao hospitalar, colaborando na elaboragao 
e supervisao dos controles que devem ser exigidos do prestador para 
assegurar a instituigao as melhores praticas. 

Pela legislagao brasileira, quern trabalha em servigos terceirizados 
com empresas que nao cumprem suas obrigagoes trabalhistas pode 
acabar respondendo pelos seus passivos. Sem contar a falta de mo- 
tivagao dos colaboradores terceirizados que, em alguns casos, nao 
tern seus direitos respeitados - o que pode afetar a qualidade da 
prestagao de servigos. 


I Risco ocupacional 

Os profissionais da area da saude estao constantemente expostos 
aos mais diversos grupos de riscos ocupacionais, incluindo riscos bio- 
logicos, quimicos, fisicos e ergonomicos. 

O termo profissional da area da saude (PAS) refere-se a todas as 
pessoas, remuneradas ou nao, que trabalhem em servigos de assis- 
tencia a saude e que tenham o potencial de se expor a materials 
infectantes, artigos ou equipamentos contaminados, superficies am- 
bientais ou a ar contaminados (p. ex., profissionais de unidades de 
emergencia, de servigo odontologico, laboratories, servigo de necrop- 
sia, pessoal de enfermagem, medicos, tecnicos, estudantes e estagia- 
rios, staff contratado mesmo que nao empregado pela instituigao, e 
pessoas nao diretamente envolvidas na assistencia ao paciente, mas 
que poderao potencialmente se expor a agentes infectantes, como as 
administrativas, de nutrigao, higiene, manutengao e voluntaries). 

Neste capftulo, iremos destacar o risco biologico. 

Risco biologico 

Em geral, o PAS que tern contato com pacientes, ftuidos corporais 
ou materiais contaminados apresenta maior risco de adquirir ou trans¬ 
mits infecgoes do que a populagao em geral. O risco pode depender 
de diversas variaveis, como, por exemplo, a prevalence das doengas 
transmissiveis na populagao atendida, os tipos de procedimentos rea- 
lizados, o acesso as informagoes adequadas sobre os mecanismos de 
transmlssao e prevengao, as condigoes de seguranga no ambiente de 

trabalho e a adesao a essas praticas. 

O risco ocupacional com agentes infecciosos e conhecido des¬ 
de o inicio dos anos 1940, porem, somente no inicio da decada de 
1980 com o surgimento do HIV/AIDS, as medidas de prevengao e o 
acompanhamento dos trabalhadores expostos passaram a ser consi- 

derados. . _ , 

E importante destacar as vias de transmissao das doengas; sao 

las transmissao por contato direto ou indireto, transmissao por go- 
bculas transmissao por aerossois e transmissao por veiculo comum. 





336 


Parte 3 I Organizagao 0 Funcionamento dos Servigos de Saude 


■ Contato direto refere-se ao contato entre superficies corporais 
(pele-pele, ou pele-mucosa) e £ transference fisica de microrga- 
nismos entre um hospedeiro suscetivel e uma pessoa colonizada 
ou infectada 

■ Contato indireto refere-se ao contato entre individuos, intermedia- 
do por objeto contaminado (p. ex., maos, instrumentos) 

■ Transmissao por goticulas refere-se ao contato da mucosa conjun- 
tival, nasal e oral com goticulas contendo microrganismos geradas 
por pessoa infectada (por tosse, canto, espirro, fala alta, ou duran 
te certos procedimentos como aspiragcio e broncoscopia) e que se 
propagam no ar a curtas distances 

■ Transmissao por aerossdis refere-se ao contato com nucleos go- 
ticulares contendo microrganismos que podem permanecer sus¬ 
penses no ar por longos periodos de tempo, ou em particulas de 
p6 contendo 0 agente infeccioso, que pode se disseminar larga- 
mente atraves de correntes de ar 

■ Transmissao por veiculo comum refere-se ao contato com itens 
contaminados, como alimentos, agua, medicamentos, dispositivos 
e equipamentos. 

Com o objetivo de minimizar os riscos ocupacionais, todas as ins¬ 
titutes de saude devem estruturar um programa de biosseguranga 
e garantir a sua implantagao em todas as areas de atuagao dos PAS. 

Programa de biosseguranga relacionado 
com 0 risco biologico 

E fundamental a integragao dos diversos servigos que atuam dire- 
ta ou indiretamente na promogao da seguranga dos profissionais de 
saude. Destacamos alguns setores imprescindiveis para a realizagao 
de planejamento, implantagao e desenvolvimento do programa de 
biosseguranga, como o servigo de medicina ocupacional, o servigo 
de controle de infeegao hospital ar, a seguranga do trabalho, o pronto- 
socorro, o laboratorio, a farmacia e a diregao clinica e administrativa 
da instituigao. 

A organizagao do servigo de saude ocupacional pode ser influen- 
ciada pelo tamanho da instituigao, numero de funcionarios e servigos 
oferecidos. Destacamos que e imprescindivel que os acordos con- 
tratuais com os servigos terceirizados contemplem as agoes de um 
programa de biosseguranga a ser oferecido pelo contratado ou pelo 
contratante, para que a proposta seja efetiva. 

Os objetivos basicos de um programa de biosseguranga induem: 

■ Monitorar e investigar as exposigoes aos agentes infecciosos po- 
tencialmente perigosos e os casos de surtos de doengas infecto- 
contagiosas entre PAS 

■ Identificar riscos de infeegao relacionados com o trabalho e instituir 
medidas preventivas apropriadas 

■ Educar os PAS sobre os principios do controle de infeegao, salien- 
tando a responsabilidade individual e coletiva 

■ Prover assistencia aos profissionais em casos de exposigoes ou 
doengas relacionadas com o trabalho 

■ Conter custos prevenindo doengas infecciosas que resultem em 
absenteismo e incapacidade. 

Esses objetivos nao podem ser alcangados sem o apoio da admi- 
nistragao e do envolvimento dos PAS que atuam na instituigao. 

Os elementos basicos para a estruturagao de um programa de 
biosseguranga estao descritos a seguir. 


^ Avaliagao medica do profissional de saude 
e do ambientede trabalho 

Avalia<;oes medicas do trabalhador antes do inicio das atividades 
na instituigao podem assegurar que o profissional nao seja colocado 
em fungoes que iriam impor riscos indesejaveis de infeegao a ele, a 
outros funcionarios, a pacientes ou a visitantes. t. importante avaliar as 
informagoes referentes ao status vacinal e a obtengao de historia de 
quaisquer condigoes que possam predispor o PAS a adquirir ou trans¬ 
mits doengas relacionadas com o trabalho, como: historia de varicela 
rubeola, sarampo, caxumba, hepatite, imunodeficiendas, condigdes 
dermatologicas (induindo lesoes drenantes abertas ou mesmo feridas 
abertas), e fatores de risco ou tratamento para tuberculose. 

0 exame ffsico, outro componente da avaliagao medica, pode ser 
usado para triagem de pessoal para condigoes que possam aumentar 
0 risco de transmitir ou adquirir doengas relacionadas com o trabalho, 
e pode servir como avaliagao de base para se determiner se doen¬ 
gas futuras seriam ou nao relacionadas com o trabalho. A triagem 
para algumas doengas preveniveis por vacina, como hepatite B, sa¬ 
rampo, caxumba, rubeola ou varicela, pode ser custo-efetiva. Ava- 
liagoes periodicas poderao ser realizadas, como, por exemplo, pela 
necessidade de remanejamento do profissional ou para avaliagao de 
problemas relacionados com o trabalho. 

Essas informagoes devem ser documentadas, pois oferecerao su- 
porte para a tomada de quaisquer decisoes acerca de imunizagoes ou 
manejo pos-exposigao. 

a Manutengao de registros 

Estabelecer e manter um registro atualizado de todos os profissio¬ 
nais e conservar essas informagoes em sigilo, especialmente diante 
do atendimento apos exposigao a doengas transmissiveis, a fim de 
preservar a privacidade e evitar constrangimentos para 0 profissional. 

Assegurar que, quando dados sobre PAS forem abertos ao pu¬ 
blico, 0 sigilo acerca da identidade de cada individuo seja garantido. 

Manter um banco de dados sobre as informagoes dos profissio¬ 
nais, permitindo o rastreamento de vacinagoes, triagens e avaliagoes 
de tendencias de doengas e para determinar a necessidade de agao. 

a Recursos 

£ dever do contratante oferecer um ambiente seguro de trabalho, 
disponibilizando os recursos necessarios para a protegao dos profis¬ 
sionais, como, por exemplo, recursos para a higiene das maos e os 
equipamentos de protegao individual (EPI) e coletiva (EPC). 

O profissional contratado deve utilizar os recursos disponiveis 
conforme as orientagoes referentes as normas de precaugoes e isola- 
mento, que devem ser simples, objetivas e aplicaveis, respaldadas em 
evidences cientfficas, com a finalidade de prevengao da disseminagao 
de patogenos epidemiologicamente importantes, protegendo os pro 
fissionais da saude e os pacientes. 

a Imunizagao 

A imunizagao e uma medida de prevengao recomendada com ex 
celentes repercussoes. Os beneficios incluem: a protegao indivi ua, 
a interrupgao da disseminagao de doengas infecciosas e de alguns 
surtos intra-hospitalares e a protegao indireta de pessoas nao vacina 
das da comunidade. Alem disso, quando parte de um programa 
saude para profissionais, reduz perdas com dias de afastamento das 
atividades e varias outras despesas relacionadas com o diagnostico, 
tratamento e controle da infeegao. 
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A prevengao de doengas por interm^io de piano abrangente 

imunizaga 0 representa custo-efetividade superior ao controle de 

rtos Pro9 ramas de vacina ^ 0 obrigatoria s§o mais efetivos que 
gramas voluntaries para assegurar que pessoas suscetiveis sejam 
vaC inadas. 

A imunizagao pode ser ativa, por meio de vacinas, que oferecem 
ur ea duradoura ' ou passiva, pelo uso de imunoglobulinas, 

0 oferecem curto periodo de protegao. 
que 

0 PAS rec£m-contratado deve ter, em sua ficha medica admissio- 
na |, dados precisos quanto ao seu estado imunologico. Na ausencia 
desses dados, ou constatada uma inadequada protegao, deve contar 
imediatamente com um piano de imunizagao a ser executado. 

0 momento ideal para recomendar a imunizagao ativa e antes do 
inicio do contato com os pacientes. Decisoes acerca de quais vacinas 
induir nos programas de imunizagao devem ser realizadas, conside- 
rando o seguinte: probabilidade de exposigao do profissional a doen- 
gas preveniveis por vacina e as potenciais consequencias de nao se 
vacinar; a natureza do cargo (/. e., o tipo de contato com pacientes 
e seus ambientes); as caracteristicas da populagao de pacientes na 
instituigao de saude. 

As vacinas geralmente recomendadas aos profissionais da area da 
saude sao: 

■ Hepatite B 

■ Difteria e tetano 

■ Rubeola, sarampo, caxumba 

■ Influenza (gripe) 

■ Varicela. 

Em condigoes especiais, outros imunobiologicos podem ser in- 
dicados aos PAS. Nas situagoes com risco aumentado de exposigao 
relacionado com o tipo de atividade que o profissional exerce, a imu¬ 
nizagao para tais doengas deve ser considerada. A imunizagao passiva 
pode estar indicada aos profissionais suscetiveis diante de algumas 
exposigoes de risco. 

4 Educagao dos profissionais 

0 profissional ira aderir a um programa de biosseguranga e 
controle de infeegao com mais facilidade se compreender as suas 
tees. Assim, a educagao continuada constitui um elemento fun¬ 
damental para a efetivagao desse programa. Recomendagoes e 
Pmcedimentos atualizados claramente descritos auxiliam na pro- 
^ogao da uniformidade, eficiencia e coordenagao efetiva das ati- 
V| dades. £ importante destacar que e necessario alcangar a todos 
0s P r tesionais da instituigao. O conteudo e o vocabulario utilizado 
nos trei namentos e nos material’s educativos precisam ser apro- 
priados de acordo com o nivel educacional, escolarizagao e lingua 
^ a da pelo empregado. 

^ importante estimular os profissionais a notificarem prontamente 
0 Servigo de Medicina Ocupacional, caso apresentem sinais e sinto 
mas doenga infecciosa transmisslvel, problemas imunologicos ou 
ata mento medico que os torne mais suscetiveis as infeegoes. 

4 Servigo de atendimento aos profissionais expostos 

30 risco biologico 

'nstituigoes devem disponibilizar em tempo integral um ser g 
e a 'endimento aos funcionarios para aconselhamento em casos de 
p05l ^o aos agentes causadores de doengas infectocontagiosas e 
Para a notificagSo de profissionais que possam transmitir essas doen- 


gas Caso a instituigao n3o disponha desse servigo, o funcionario deve 
ser encaminhado para uma unidade de referenda, onde recebera o 
atendimento adequado. 

As principais fungbes de um servigo de atendimento aos funciona¬ 
rios sao. providenciar o pronto diagnbstico e manejo dessas doengas 
e prover apropriada profilaxia pos-exposigao ocupacional. 

(: necessario desenvolver protocolos escritos e atualizados para 
o manejo das exposigoes ocupacionais, assim como devem ser reali- 
zados o registro e o acompanhamento dessas ocorrencias. Reforga- 
mos que a notificagao do acidente ocupacional envolvendo material 
biologico deve ser realizada, o mais rapido possfvel, para o servigo 
responsavel pela orientagao e indicagao de profilaxias. No caso de 
acidentes com material contaminado com o HIV, a introdugao da qui- 
mioprofilaxia com antirretrovirais deve ser realizada preferencialmente 
nas primeiras duas horas apos o acidente. 

0 risco de adquirir uma infeegao pos-exposigao ocupacional e 
variavel e depende do tipo de acidente e de outros fatores, como 
gravidade, tamanho da lesao, se ha sangue e seu volume, tempo de 
trabalho e aderencia as precaugoes padrao, que sao fatores que in- 
terferem diretamente na ocorrencia de simples ate graves acidentes. 

O funcionario atendido deve ter sua identidade preservada, a fim 
de preservar-lhe a privacidade e evitar-lhe constrangimentos. Uma 
opgao simples e a codificagao do acidente e das amostras de sangue 
para a realizagao de exames laboratoriais. Para efeitos legais, o funcio¬ 
nario deve registrar o Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) no 
departamento pessoal ou em outro setor responsavel da instituigao. 
Diante de uma exposigao ocupacional, e importante avaliar as possi- 
veis causas, a fim de que sejam realizadas as condutas ou orientagoes 
necessarias para que novos casos nao ocorram. 

A instituigao de saude e responsavel por implementar medidas 
para prevenir outras transmissoes de infeegao, ocasionando o afasta- 
mento do profissional das atividades de trabalho na instituigao ou do 
contato com pacientes e orientando o profissional a evitar o contato 
com pessoas suscetiveis. Decisoes acerca de restrigoes ao trabalho 
deverao se basear no modo de transmissao e epidemiologia da doen- 
ga. O profissional deve ser encorajado a notificar sua doenga ou ex¬ 
posigoes e nao deve ser penalizado com perda dos vencimentos, be- 
neficios ou posigao de trabalho. Alem disso, diretrizes de afastamento 
deverao ser reforgadas, e todo o pessoal, especialmente os chefes 
de departamento, supervisores, encarregados de enfermagem, deve 
saber quais infeegoes poderao demandar afastamentos do trabalho e 
onde deve relatar essas doengas. O pessoal da area da saude que ti- 
ver contato com individuos com infeegoes, fora dos hospitais, tambem 
precisa ser induldo no programa pos-exposigao. 

j Aconselhamento do profissional da area da saude 

O acesso ao aconselhamento adequado do PAS e outro elemento 
crucial de um servigo efetivo. Ele permite ao pessoal receber infor- 
maqao individualizada sobre: risco e prevenqao de infeegoes ocupa¬ 
cionais; risco de doenga ou outro resultado adverso apos exposigoes; 
manejo de exposigoes, incluindo os riscos e beneficios dos esquemas 
de profilaxia pos-exposigao; potenciais consequencias de exposigoes 
ou doengas transmissiveis para membros da familia, pacientes ou ou¬ 
tros funcionarios, tanto dentro quanto fora da organizagao. 

j Legislagao INR-32 

Em novembro de 2005, foi publicada no Diario Oficial da Uniao a 
Norma Regulamentadora n fl 32 (NR-32), que tern por finalidade es- 
tabelecer as diretrizes basicas para a implementagao de medidas de 
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protegao a seguranga e a saude dos trabalhadores dos servigos de 
saude, bem como daqueles que exercem atividades de promog3o e 
assistencia a saude em geral. Para fins de aplicagSo desta NR, enten 
de-se por servigo de saude qualquer edificagSo destinada £ prestagao 
de assistencia £ saude da populagSo, e todas as agftes de promogSo, 
recuperagao, assistencia, pesquisa e ensino em saude em qualquer 
ni'vel de complexidade. 

Esta £ a primeira norma trabalhista voltada especificamente para o 
setor da saude. Ela estabelece que o empregador deve fornecer aos 
trabalhadores instrugoes escritas e, se necess^rio, afixar cartazes sobre 
os procedimentos a serem adotados em caso de acidente ou inciden- 
te grave. Al£m disso, o empregador deve informar os trabalhadores 
sobre os riscos existentes, as suas causas e as medidas preventivas a 
serem adotadas, e deve garantir ao trabalhador o abandono do posto 
de trabalho quando da ocorr£ncia de condig6es que ponham em ris- 
co a sua saude ou integridade fisica. Os servigos de saude brasileiros 
estao se adequando a NR-32 e, em diversas institutes, grupos de 
trabalho estao sendo formados para cumprir esta norma regulamen- 
tadora. 

Destacamos a seguir os pontos fortes advindos com esta NR: 

■ Estimulo as discussoes sobre o tema e a interagao das equipes: di- 
retoria, SESMT, SCIH, SND, radiologia, quimioterapia, radioterapia, 
servigo de higienizagao, chefia medica e de enfermagem, enge- 
nharia, arquitetura, educagao continuada, entre outros 

■ Valorizagao da seguranga do trabalhador 

■ Valorizagao da estrutura fisica e equipamentos/EPI 

■ Valorizagao da educagao continuada 

■ Valorizagao da documentagao escrita 

■ Inventario dos produtos quimicos 

■ Registro de treinamento 

■ Acesso do PAS aos riscos existentes 

■ Profissionais mais 'conscientes' sobre os riscos existentes no am- 
biente de trabalho 

■ "Estimulo forgado" a mudanga cultural e de habitos (obrigatorie- 
dade). 

As principais dificuldades encontradas para implantagao desta 
norma foram: 

■ Diferentes niveis de complexidade e recursos para as varias reali¬ 
dades brasileiras 

■ Fatores operacionais - aplicabilidade 

■ Interpretagao da norma 

■ Texto incompativel com legislagdes ja existentes 

■ Reunir todos os profissionais envolvidos nas reunioes da comissao 
e obter consenso 

■ Treinamento do corpo clinico 

■ Mudanga cultural/habitos 

■ Cumprimento dos prazos. 


I References bibliograficas 


Altemeier, WA. Surgical Antiseptics. In: Block, SS. Disinfection, sterilization and 
preservation. 4 ed., Philadelphia: Lea & Febiger, 1991. Chap. 26, 493-504 
Antunes, JLF. Hospital. Instituiqao e historia social. S3o Paulo Letras R, i pt ra c 
1991. p. 141-50. as ' 

Boyce, J. Reimbursement for nosocomial infections. Ann. Intern Med 108 ( 5 V 77 R 
1988. “ 0) ‘ ' 

Boyd, RF. Basic medical microbiology. 5 ed. ( Boston: Little Brown, 1992 Chao 3- 
Sterilization and disinfection, p. 93-103. P 


Boyd, RF Basic medical microbiology. Boston: Little, Brown and Company, 1995 
iQQP n 6. ...... 


inian 

my 


Burked Riley, DK Nosocomial urinary tract infections. In: Mayhall CG (edl 
Hospital eptdem^logy and infection control. Galveston: Williams and 


1996, p. 139. 
Brasil Portaria 
o registro 


139, 

ia n“ 15, de 23 de agosto de 1988 Dispoe sobre o regulamento 
o de produtos saneantes domissanitarios com a<;3o antimicrob 
1 An Rraclli^ 5 1988 SecSo 1. n 17041.0 


Para 

fana. 


para 
4 set. 


Didno Oficial da Umdo, Brasilia, 5 set. 1988. Se<;3o 1, p. 17041-3. 

Brasil Portaria n“ 930, de 27 de agosto de 1992. Dispoe sobre normas 
controle das infecgfles hospitalares. Didno Oftcial da Umdo. Brasilia,, 
1992, SegSo 1, p. 12279-81. 

Bruch, CW; Bruch, MK. Sterilization. In: Martin, EW; Easton, P Musa's pharmaceuti¬ 
cal dispennsing. Marck Publish, 1971. 

Centers for Disease Control. National nosocomial infection surveillance system 
(NNIS). Coordenagao de Controle de Infecgao Hospitalar. Ministerioda Sau¬ 
de, Brasilia. 1994, p. 47-56. 

Checko, PJ. Outbreak investigation. In: Olmsted, RN (ed.). Infection control and 
applied epidemiology. St. Louis: Mosby, p. 4.1-4.10,1996. 

Conti MT; Jacobson, JT. Quality concepts. In. Olmsted, RN (ed.). Infection control 
and applied epidemiology. St. Louis: Mosby, p. 125.1-125.12.1996. 

Craven, DE, Steger, KA. Pneumonia nosocomial no paciente intubado. Novos 
conceitos sobre patogenia e prevengao. In: Weber DJ, Rutala WA (ed.). Q- 


1989, p. 875-7893. 

Daschner, F. Economic aspects of hospital infections. J. Hosp. Infect., 3:1,1982. 
Farias, MEG. Polftica de control de las infecciones hospitalarias en el Brasil. In: 
Paganini, JM; Novaes, HM. La garantla de calidad. El control de infecciones 
hospitalarias. Washington: Organizacion Panamericana de la Salud, p. 39- 
55,1991. 

Fernandes, AT; Ribeiro Filho, N; Barroso, EAR. Conceito, cadeia epidemiologica das 
infecgoes hospitalares e avaliagao custo-beneficio das medidas de controle. 
In: Fernandes, AT; Fernandes, MOV; Ribeiro Filho, N. Infecgao hospitalar e 
suas interfaces na area da saude. Sao Paulo: Atheneu, 2000. 

Ferreira, ABH. Dicionario Aurelio basico da lingua portuguesa. Rio de Janeiro: 
Editora Nova Fronteira, 1988, 704 p. 

Freeman, J; McGowan, JE Jr. Methodologic issues in hospital epidemiology. 
III. Investigating the modifying effects of time and severity of underlying 
illness on estimates of cost of nosocomial infection. Rev. Infect. Dis., 6(3), 
285-300,1984. 


Fischmann, A. Vigilancia epidemiologica. In: Roukuayrol, MZ. Epidemiologia & 
Saude. Rio de Janeiro: Medsi, 1994, p. 421. 

Garner, JS; Jarvis, WR; Emore, TG; Horan, TC; Hughes, JM. CDC definitions for 
nosocomial infections, 1988. Am. J. Infect. Control., 16:28-40,1988. 

Garner, JS. Guideline for isolation precautions in hospitals. Infect. Control. Hosp. 
Epidemiol., 17:53-80,1996. 

Haley, RW. Managing hospital infection control for cost-effectiveness. Atlanta: 
American Hospital Publishing, 1986, p. 1-79. 

Haley, RW. Managing hospital infection control for cost-effectiveness. Chicago: 
American Hospital Publishing, 1986, 91 p. 

Haley, RW. The development of infection surveillance and control programs. In: 
Bennett, JV; Brachman, PS (ed.). Hospital infections. Boston: Little Brown and 
Company, 1992, 69 p. 

Haley, RW; Culver, DH; White, JW; Morgan, Emori TG. The nationwide nosoco¬ 
mial infection: a simple multivariate index of patient susceptibility and wound 
contamination. Am. J. Epidemiol. 1985; 121:159-67. 

Haley, RW; Culver, DH; White, JW et al. The efficacy of infection survillance and 
control programs in preventing nosocomial infections in US hospitals. Am J 
Epidim. 1985; 121:182-205. 

Hoffmann, KK; Clontz, EP Education of health care workers in the prevention of 
nosocomial infections. In: Mayhall, CG (ed.). Hospital epidemiology and infec¬ 
tion control. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996, p. 1086-94. 

Hooton, TM et al. The joint association of multiple risk factors with the occurrence 
of nosocomial infections. Am. J. Med. 70:960,1981. 

Koziol, DE, Henderson, DK. Nosocomial infections. In: Hoeprich PD, 
dan, MC, Ronald AR. Infectious diseases. J. B. Lippincott, Philadep 
1994, p. 33-4. 

LaForce, FM. The control of infections in hospital: 1750 to 1950. In: 

(ed.). Prevention and control of nosocomial infections. Baltimore. Wi 1 
and Wilkins, 1993. p. 1 - 11 . p 

LaForce FM The control of infections in hospitals: 1750-1950. In: Wenzel 
f, ' Prevention and control of nosocomial infections. Baltimore. Wi 13 
Wilkins, 1997. p. 9 . 

Lee, TB; Baker, OG. Surveillance. In: Olmsted RN (ed.). Infection control and op 

M Jnrf! dem,0l09y St Louis: M osby. 1996. p. 5.1-5.18. 

G. Nosocomial bacteriemia. Am. J. Med. 1981; 70:183. 







Capftulo 24 


de Risco | Controie de InfecgSo Hospltalar e Biosseguranga em Servigos de Saude 


339 


,, rv i 5 , W; Culver, DH; Haley, RW Incidence and nature of endemic 
uarto^'"iemic nosocomial infections. In: Bennett, JV; Brachman, PS; Sanford 
3 nd ^ Lmayitol infections. Boston: Little, Brown and Company, 1992 , p 593 . 4 ' 
ff (ed , | V Mulligan. ME, Kwok, RY, Stamm, WE. Nosocomial acquisition of 
^ r,and H -,im dj fficile infection. N. Engl. J. Med. 320:204,1989. 

C° stri °L infecgSo urinaria. In: Ferraz EM (ed.). Manual de controie de infec- 

. Danin- FHitora PedanrSnira p I Iniv/^rdf _ 


Rlnfecgau ummomo. ue comroie de infec- 

Me" mclrurgio- Paulo: Edltora Peda 9 6 9'Ca e Umversifona, 1982 p 128 
(d ° nrla saude (BR) Carso de introduce ao controie de infectfo hospitaler 


Jsftoda Saude (BR). 

M"" 5 * rnos i-4,1985. 

C3 Z da Saude (BR). Monuo/ de controie de infecqdo hospitaler. Brasilia 
K " nl5t Vide Documentagaodo Minister© da Saude, 1985 (S4rie A: Normas e 
'"f ™ iais T&cnicos, 16). 

^Inoda Saude (BR). Portaria n° 54, de 18 de abril de 1996. Didrio Oficial da 
Brasilia, 19 abr. 1996. 

, rflrio da Saude (BR). Portaria n° 196, de 24 de junho de 1983. Didrio Oficial 
UniSo , Brasilia, 28jun. 1983. 

metprioda Saude (BR). Portaria n“ 2.616, de 12 de maio de 1998. Didrio Oficial 
M S*. Brasilia, 13 mai. 1998. p. 133-5, segao I. 
i« msterio da Saude (BR). Processamento de artigos e superficies em estabe- 
leamento de saude. 2 ed., Brasilia: Coordenagao de Controie de Infecgao 
uncnitalar. 1994. 


Hospitalar 1994. 

M mstenoda Saude (BR). Seguranga no ambiente hospitalar. Brasilia: Secretaria 
^ Assistencia a Saude, 1995. 

MetDeman, MD. The global impact of infection control. In: Wenzel RP (ed.). Pre- 
' motion and control of nosocomial infections. Baltimore: Williams and Wilkins, 


1993, p. 14. 

Organization Panamericana de la Salud. Costo de la infeccion nosocomial em 

w nueve paises de America Latina. Washington DC: OPS, 2003. Editora Roxane 
Salvatierra-Gonzales. 

fer tm. Surveillance, reporting, and the use of computers. In: Wenzel, RP (ed.). 
Prevention and control of nosocomial infections. Baltimore: Williams & Wilkins, 
1993, p. 139-76. 

teller MA. Microbiology: the role of the clinical laboratory. In hospital epide¬ 
miology and infection control. In: Wenzel, RP (ed.). Prevention and control 
of nosocomial infections. Baltimore: Williams & Wilkins, 1993, p. 385-405. 

^lakavetz, SH; Dune, ME; Cook, JS. Nosocomial infection: The hidden cost in 
health care. Hospitals, 52:101,1978. 

RoPbins SL. Patologia estrutural e funcional. Interamericana, Rio de Janeiro. 1975, 
p. 327. 


Rutala, WA, Shafer, KM, General information on cleaning, desinfection, and ster- 
i ization In Olmsted, RN (ed.) Infection control and applied epidemiology St. 
Louis Mosby, 1996, p. 15.1-15.17. 

Rutala, WA. Selection and use of disinfection in health care. In: Mayhall, CG 
ospital epidemiology and infection control. Baltimore: Williams and Wilkins, 
1996, Chap 69, p. 913-54. 

Saint, S, Chenoweth, C; Fendrick, AM. The role of economic evaluation in infec¬ 
tion control. Am. J. Infec. Control., 2001; 29:338-44. 

Spaulding, EH. Chemical disinfection of medical and surgical materials. In: Law¬ 
rence, CA; Block, SS. Disinfection, sterilization and preservation. Philadelphia: 
Lea & Febiger, 1968. Capftulo 32, p. 517-31. 

Scholtes, RP Times da qualidade - como usar equipes para melhorar a qualidade 
Rio de Janeiro: Qualitymark, 1992, p. 4.1-4.44. 

Sherertz, RJ; Marosok, RD; Streed, SA. Infection control aspects of hospital em¬ 
ployee health. In Wenzel, RP (ed.). Prevention and control of nosocomial 
infections. Baltimore: Williams & Wilkins, 1993, p. 295-332. 

The Quality Indicator Study Group. An approach to the evaluation of quality 
indicators of the outcome of care in hospitalized patients, with a focus on 
nosocomial infection indicators. In: Olmested RN (ed.). Infection control and 
applied epidemiology. Saint Louis: Mosby, 1996, p. 124.1-124.9. 

National Center for Health Statistics (EUA). Advanced report of final mortality 
statistics, 1982. NCHS Monthly Vital Statistics Report. Hyattsville. National 
Center for Health Statistics, 1984, 33:1-3. 

Wakefield, DS. Understanding the cost of nosocomial infections. In: Wenzel, RP 
(ed.). Prevention and control of nosocomial infections. Baltimore: Williams 
and Wilkins, 1993, p. 27. 

Wakefield, DS; Pfaller, M; Hammonds, GT; Massanari, RM. Use of the appropri¬ 
ateness evaluation protocol for estimating the incremental costs associated 
with nosocomial infections. Med Care, 25(6):481-488, 1987. 

Warren JW. Catheter-associated urinary tract infections. In: Moellering RC (ed.). 
Infectious disease clinics of North America. Philadelphia: WB Saunders, 1987, 


p. 823-54. 

Wey, SB. Comentarios generales sobre el problema de las infecciones hospitalarias 
en el hospital. Sao Paulo, Brasil. In: Paganini JM; Novaes HM (ed.). La garantia 
de calidad: el control de infecciones hospitalarias. Washington. Organizacion 
Panamericana de la Salud, 1991, p. 74-6. 

Zanon, U; Azevedo, AC; Neves J. A realidade sanitaria brasileira e o controie 
de infeegoes hospitalares. In: Zanon U; Neves J (ed.). Infecqdes hospitalares. 
Prevenqao, diagnostico e tratamento. Rio de Janeiro: Medsi, 1987, p. 7-10. 





Conceito de Seguranga 
em Servicos de Saude 


P Antonio Carlos Cascao 


I Consideragoes iniciais 

De uma forma geral, as organizagoes de saude tern tratado as 
questoes de seguranga patrimonial com certo descaso, buscando, 
muitas vezes, resolver problemas a curto prazo. 

E de conhecimento geral que qualquer "desastre", nao importando 
sua magnitude, afeta as fungoes criticas, financeiras e a imagem de 
uma organizagao, mas as agoes corretivas e preventivas sao, em sua 
maioria, paliativas neste meio. 

Existem varios fatores que explicam este resultado desastroso que 
traz prejuizos ao setor de saude. Como referenda, estudos mostram 
que a fraude e os desvios de mercadorias dentro das organizagoes de 
saude causam impactos financeiros da ordem de 3 a 20% das despesas. 

Este capitulo foi escrito para servir de referenda aos gestores de 
servigos de saude que desejam estruturar adequadamente um depar- 
tamento de seguranga patrimonial, buscando minimizar os impactos 
maleficos que um "desastre" pode provocar. 

I Organizagao 

Em geral, o departamento de seguranga patrimonial e responsavel 
pelo gerenciamento de riscos e pelos recursos utilizados na minimiza- 
gao de eventos adversos ligados a seguranga patrimonial. 

Conceitualmente, a seguranga patrimonial utiliza-se de recursos 
tecnologicos para criar barreiras fisicas e eletronicas e de vigilancia, ou 
seja, barreiras humanas. 

As aplicagoes de todos estes recursos s6 terao eficacia quando 
houver conhecimento da causa-raiz que e obtida atraves de levanta- 
mento e analise dos riscos. 

A aplicagao correta dos recursos tecnologicos e de vigilancia baseada no 
resultado da analise de riscos e tambem parte importante deste processo. 

A seguir, destacaremos cada um dos itens deste processo. 


Vigilancia I Barreira humana 

A barreira humana consiste em: 

■ Selegao e formagao 

■ Treinamento e logistica 

■ Supervisao 

■ Compensagao e seguranga. 

A equipe de seguranga e parte fundamental de todo o sistema 
de seguranga patrimonial, pois, atraves dela, obteremos os resultados 
desejados de reagao e apoio. 

Corretos dimensionamento, selegao e treinamento destes profis- 
sionais fazem toda a diferenga. 

0 esforgo destes profissionais, juntamente com suas qualificagoes 
e experiencias, faz com que areas que nao estao bem avaliadas pelo 
ponto de vista de seguranga tenham seus quadros revertidos. 

Alem dos profissionais que atuam diretamente na seguranga patr 
monial, e imprescindivel a formagao de equipes bem treinadas, como 
as da Brigada de Incendio, que devem passar periodicamente po r 
processos de reciclagem e simulados. 

A barreira humana mais eficiente e a conscientizagao das pessoas 
que estao dentro das dependences de uma determinada organizagao 
O trabalho de conscientizagao deve ter prioridade maxima. Somente 
desta maneira, sera possivel criarmos uma barreira humana eficaz. 

Tecnologia | Barreira eletronica 

Basicamente, a barreira eletronica e composta por: 

■ Monitoramento e controle de acesso 

■ Sistema de detecgao e alarmes 

■ Vigilancia por imagem (CFTV) 

■ lluminagao 

■ Comunicagao. 
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^onitoramento e controle de acesso 

0 sistema de controle de acesso tern como objetivo principal pro- 
rC ionar seguranga atraves do monitoramento do acesso de pessoas 
^/ou velculos as instalagoes de uma organizagSo, conforme as infor- 
e/ ^5 co ntidas no seu banco de dados. 

0 procedimento de controle de acesso se d£ mediante apresen- 
a rao do cartao de proximidade/magn£tico/c6digo de barras, leitura 
^ 0 metnca ou cartoes inteligentes com informaqoes pessoais devi- 
da rnente codificados em um leitor para a verificagSo de seu limite de 
aC esso pela edificagao, e, a partir dal, liberar ou nao a passagem. 

/\ tatica mais comum, empregada na 3rea da seguranga das ins- 
jjtuigoes, a fim de evitar os riscos, d a de controlar o acesso para o 
interior das areas semicriticas e criticas, inibindo-se pela ostensividade 
Jos meios, e monitorar a situagao, estando-se pronto para agir no 
- 3 so de suspeita ou concretizagao do risco. 

0 controle de acesso £, sem duvida alguma, o aspecto e o con- 
ce ito mais importante da seguranga, principalmente na luta contra 
os atos antissociais, levando-se em conta que a intrusao e a linha 
fundamental para a materializagao dos riscos antissociais, tais como o 
furto, o roubo, a agressao, o vandalismo, a fraude, o atentado, entre 
outros. 0 controle de acesso e, por definigao, o "cavalo de batalha" da 
seguranga contra atos antissociais. 

0 controle do acesso deve autorizar pessoas, velculos e materials 
tanto a entrarem como a salrem dos pontos considerados chaves, e 
nao somente "registrar? como a maioria dos programas de acesso. 


a Sistema de detecgao e alarmes 

0 sistema de sensoriamento e mais uma ferramenta da seguran¬ 
ga a ser integrada aos demais sistemas, tendo como fungao detectar 
eventos quando da ausencia de pessoas autorizadas ou de areas iso- 
iadas (detectores de intrusao) e quando da rendigao em areas publi- 
cas (sensores de panico). 

A implantagao de sistemas de alarme do tipo botao de panico 
devera ser feita em todas as recepgoes e portarias, sempre atreladas 
a central de seguranga. O objetivo deste sistema sera alertar a central 
de seguranga de que algo de anormal esta acontecendo em uma 
destas areas. Atraves da integragao ao circuito interno de televisao, 
a central podera gerenciar a crise, tomando as medidas estipuladas. 
Este tipo de alarme so soara o alerta na central e sera silencioso no 
local do sinistro. 

Deverao ser previstos, tambem, alarmes de intrusao associados 
aos bloqueios das portas e cancelas controladas e as areas sensiveis 
e/ou isoladas, que avisarao a central de seguranga os seguintes even 
tQ s: portas deixadas abertas inadvertidamente ou forgamento por al- 
9uma pessoa com acesso negado. 


Vigilancia por imagem 

0 sistema de circuito fechado de televisao (CFTV) e, na sua versao 
ais simples, constituldo por camara(s), meio de transmissao e mom- 
r Esta transmissao era e e apenas destinada a algumas pessoas, por 
‘ tratar de um sistema fechado. As cameras deverao estar tambem 
te 9 r adas ao sistema de alarme, poiS; quando este for acionado, elas 
Cara ° o local sinistrado e a imagem aparecera na central de segu 
nga. 

0 CFTV encontra-se em estado de grande evolugao, quer em ter- 
0s de tecnologia quer em termos aplicacionais. Em termos te 
Cos - hoje e posslvel ter todo o sistema em formato digital, usufruindo 


das mais-valias da era digital. Em termos aplicacionais, o CFTVja nao 
£ apenas um sistema simples de monitoramento de seguranga, tendo 
evoluido para £reas como reconhecimento facial, reconhecimento de 
matriculas, vigilancia rodovi^ria, entre outras. 

A gravagSo das ^reas monitoradas devera acontecer de forma 
continue e sistematica, mesmo sem a imagem aparecer na tela do 
computador e/ou monitor. 

^ lluminagao 

A iluminagao de protegao nas areas externas serve para desenco- 
rajar e dissuadir posslveis intrusos. 

Este sistema devera ser um meio de continuar, durante o perlodo 
noturno, um nlvel de protegao aproximado daquele mantido durante 
as horas de total claridade. 

Diversas condigoes devem existir a fim de que as atividades nas 
areas sob vigilancia sejam prontamente detectadas e a agao rapida- 
mente identificada. 

a Comunicagao 

E imprescindlvel um sistema permanente de comunicagao entre 
todos os postos e areas. 

O correto envio e recebimento de instrugoes de agoes e informa- 
goes e vital para uma correta e rapida resolugao. 

Simulados provocando falha no sistema de comunicagao sao fun¬ 
damentals para que, em uma ocorrencia real, as equipes voltem a se 
comunicar rapidamente. 

O sistema tern de oferecer meios eficazes para: 

■ Comunicar acidentes, atividades suspeitas ou qualquer emer- 
gencia 

■ Avisar ou alertar toda a equipe em qualquer lugar da edificagao 

■ Receber informagoes ou enviar instrugoes a equipe. 

0 sistema de comunicagao deve ser independente, nao sendo 
aconselhada sua utilizagao para outros fins, e ele tera como posto 
diretor da rede a central de seguranga, que tern por missao a coorde- 
nagao de todas as equipes. 

Tecnologia I Barreiras fisicas 

As barreiras fisicas consistem no seguinte: 

■ Pesquisas e analises tecnicas 

■ Engenharia 

■ Blindagens 

■ Bloqueios. 

A busca por barreiras fisicas, como um muro, se faz necessaria em 
varios momentos. E de responsabilidade do departamento de segu 
ranga patrimonial pesquisar e analisar estas necessidades e, quando 
aplicavel, implementar o bloqueio, blindando fisicamente a organiza- 
gao contra agressores. 


I Levantamento e analise de risco_ 

Conceitualmente, o risco 6 dafinido como condi^ao qua possa 
causar dano ao patrimdnio tangivel e/ou intangivel de uma or- 
ganizagao, podendo ser considerado uma incerteza, e esta rela- 
cionado diretamente com a probabilidade de ocorrencia de um 
evento. 
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Quanto mais alta for a probabilidade de ocorrer um evento ad- 
verso, maior sera o grau de risco que a organizagao sofrera. A pro¬ 
babilidade de ocorrencia pode ser calculada matematicamente (pelo 
historico dos eventos) e subjetivamente, utilizando, por exemplo, o 
metodo de Mosler. 

Todo risco possui uma origem. O combate eficaz da diminuigao da 
probabilidade de ocorrer o evento so e conseguido atraves de estudo 
e compreensao do risco. 

Os riscos podem ser classificados em: 

■ Humanos (p. ex., furto, sabotagem) 

■ Tecnicos (p. ex., falta de manutengao) 

■ Incontrolaveis (p. ex., raios). 

£ extremamente importante mapear estes riscos, possibilitando 
gerar agoes que protejam a organizagao com recursos otimizados. 

I Consideragoes finais 

Todos os trabalhos a serem desenvolvidos pela seguranga patri¬ 
monial tern 0 objetivo de atender ao triangulo da seguranga, formado 
por: evento, detecgao e agao. 


0 objetivo da seguranga patrimonial sera alcangado quando se 
mapearem os eventos adversos; ao ser detectado um evento, existira 
uma aqao estruturada anteriormente em resposta. A rapidez da res 
posta ditara o nivel de operacionalidade desta area. 

Se a seguranga patrimonial alcangar este objetivo, tera cumpriij 0 
seu papel dentro da organizagao. 
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Manutencao de Edificios e 
Equipamentos 

Antonio Gibertoni Junior 


I Introdugao 


Atualmente, ha um conceito equivocado de que a manutencao 
predial e de equipamentos e um mal necessario e pode ser feita, in¬ 
clusive sem nenhum criterio ou controle, somente quando ocorre a 
'quebra' do equipamento. 

A principal causa de perdas financeiras em diversos setores do 
setor produtivo e ter equipamentos parados; isso faz com que o setor 
de saude tambem sofra as consequencias. 

Como vantagem as tecnologias medicas tiveram melhoria expressiva 
na re dugao do numero de falhas o que aumenta a seguranca para 
J paciente e melhora o desempenho e a disponibilidade para uso 
(uptime). 

Eni contrapartida, temos o aumento significativo dos custom pois 
s abemos que o custo de componentes eletronicos gira em torno de 

dezenas de reais, placas em centenas de reais e modulos em milhares 
de reais. 


sse momenta cabe uma reflexao em termos de manutencao: 
e caro? 

)umas perguntas que podem ajudar na resposta e decisao da 
1ta ^° de um piano de gerenciamento de tecnologias medicas: 

la ' 0 cus to de um equipamento parado, por exemplo, um ultras- 
^ tomografo ou mesmo um ventilador pulmonar? Normal- 
lembramos sempre dos custos diretos de sua manutencao, 
Se j a / qual o valor do reparo; porem, este e o menor custo que 
nos ' pois os custos indiretos sao ate 10 vezes maiores. Citaremos 
luns P° n tos que justificam esse custo: 

^ e ceita perdida diretamente com aquele exame 

^ceitas perdidas com outros procedimentos decorrentes do 

^ la 9n6stico/tratamento 


° Pacientes que nao realizam seus procedimentos devido ao 
cancelamento e procuram outras Institutes de Saude e nao 
retornam 

° Influencia deste paciente na divulgacao do fato para colegas e 
parentes, os quais podem ser influenciados a nao vir a ser cliente 

■ Quais sao as perdas de receita com o equipamento parado? Para 
responder esta pergunta basta multiplicar o numero medio de pa- 
ciente/dia pelo valor do ticket medio cobrado pela Instituicao 

■ Quais sao os riscos envolvidos no tratamento a pacientes quando 
nao tenho um piano de manutencao preventiva? Um piano de 
manutencao preventivo bem implantado diminui o risco de falhas 
e consequentemente aumenta a qualidade do exercicio da medi¬ 
cine elevando o nivel se seguranca para usuarios e pacientes; nao 
ha como calcular a perda de uma vida devido a uma falha de um 
equipamento 

■ Qual o risco de perdas com processos judiciais? Esta e resposta 
mais dificil a ser dada, pois dependendo do processo o prejuizo 
financeiro facilmente chegara a milhares de reais. Alem disso, vale 
a pena mencionar que todas as unidades hospitalares devem ter 
muita atencao, pois os casos de processos judiciais envolvendo 
area medica aumentam a cada ano no Brasil 

■ Qual o impacto na imagem da instituicao no caso de estar envol- 
vido com acidentes em pacientes? A imagem de uma instituicao e 
algo incalculavel em termos financeiros bem como seus reflexos in¬ 
diretos, mas podemos facilmente imaginar que a empresa podera 
ver suas receitas despencarem ao ponto de ter de fechar as portas. 

As significativas mudancas no mercado global, bem como a rapida 
evolucao das tecnologias em saude, tern exigido das unidades assis- 
tenciais uma busca constante pela qualidade em que somente uma 
gestao efetiva de ativos pode garantir o sucesso atraves de planeja- 
mento, organizacao e controle de processos. 
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Quando citamos gestao de ativos, £ fortemente recomendado de 
senvolver o piano de gerenciamento de manutengSo para utilidades e 
tecnologias medicas, o qual deve compreender os seguintes pontos. 

■ Inventario 

■ Selegao e aquisigao 

■ Recebimento e instalagao 

■ Treinamento de usu£rios 

■ Manutengoes corretivas 

■ Manutengoes preventivas e calibragoes 

■ Avaliagao tecnolbgica 

■ Desativagao. 

I Plano de gerenciamento de manutengao 
Inventario 

Embora exista uma cultura de se atribuir pouca importance, mes- 
mo nos servigos que possuem equipe de engenharia clinica, o inven¬ 
tario deve ser a primeira etapa do piano de gerenciamento, pois e 
neste momento que ha oportunidade de conhecer com profundidade 
a base instalada, as condigoes dos equipamentos, bem como de uso 
dos mesmos. Com o objetivo de garantir uma gestao empresarial, e 
fundamental conhecer seu parque de equipamentos instalados, tendo 
informagoes ageis e confiaveis atraves do sistema informatizado de 
gerenciamento de ativos, tais como: 

■ Descrigao, marca e modelo 

■ Quantidade 

■ Localizagao 

■ Historico de falhas e reparos 

■ Gastos com manutengao 

■ Treinamentos realizados 

■ Historico de manutengoes preventivas 

■ Melhorias, reformas e atualizagoes 

■ Tempo de vida dos equipamentos. 

O inventario e o levantamento de todos os equipamentos instala¬ 
dos e seu cadastramento em urn sistema informatizado de gerencia¬ 
mento de ativos, onde sao cadastradas principalmente as seguintes 
informagoes: 

■ Descrigao do equipamento: recomenda-se padronizar a descrigao 
de equipamentos, bem como os relatbrios extraidos do sistema 
informatizado, e criar tipos de equipamentos; este formato facilita 
todo o processo de cadastro. Exemplo: 

o Errodo — cada cadastro de urn novo equipamento b feito de 
uma maneira, por exemplo, aparelho de ECG; eletrocardio- 
grafo; aparelho de eletro; aparelho de eletrocardiografia. 
o Correto — manter o tipo definido para cadastro de cada novo 
equipamento: eletrocardiografo. 

o Observagao: se o cadastro n§o tiver sido feito com este cui- 
dado, sempre que for necessario conhecer o numero de apa- 
relhos de eletrocardiografia sera necessario fazer uma plani- 
Iha para identificar se os equipamentos sao do mesmo tipo e 
mesma marca 

■ Marca, modelo e numero de serie 

m Numero do reglstro do equipamento na Agenda Nacional de Vigi- 
lancia Sanitaria (Anvisa) 


■ Descriqdo dos acessdrios: relacionar todos os acessorios (p. ex ., b 0 . 
binas de ressonbncia magnetica, transdutores de ultrassom, moni- 
tores, mbdulos e softwares) 

• Valor do equipamento: sempre mserir o valor em Reais com todas 
as taxas e impostos, porbm, para equipamentos importados, tam- 
b£m e recomendado inserir o valor de compra free on board (FOB) 

■ Tempo de garantia 

m Propriedade do ativo: identificar se o equipamento e proprio, alu- 
gado, comodato, demonstragao ou emprestado 

. Localizagao: informar o predio, andar e sala onde o equipamento 
esta instalado, bem como o centro de custo no qual serao langa- 
das as despesas de manutengao 

■ Manutengao: informar as manutengoes preventivas do equipa¬ 
mento, bem como a descrigao das mesmas, periodicidade e os 
recursos necessarios para a realizagao destes servigos, tais como 
mao de obra e pegas de reposigao. Devemos lembrar que urn hos¬ 
pital e uma empresa e cada area dela tern particularidades de ope- 
ragao e que deverao ser consideradas nas agoes futuras. Exemplo: 
se o laboratorio clinico ou o pronto-atendimento mantem suas 
atividades 24 h, 7 dias por semana, como faremos a manutengao 
preventiva nos seus equipamentos sem prejudicar sua operagao? 

■ Identificagao: o cadastro de equipamentos deve ainda ter uma co- 
dificagao padronizada, a qual e estabelecida de acordo com as 
necessidades de cada unidade assistencial, e deve ser fixado nos 
equipamentos com etiquetas. Sera atraves do numero fixado no 
equipamento em local de facil visualizagao pelo usuario. Essa iden- 
tificagao sera util para fazer solicitagao de reparo via sistema. 

Nao ha uma norma que padronize o codigo de identificagao e 
por isso cada unidade hospitalar pode definir o seu modelo, po- 
rem e recomendado conter pelo menos: 

° Codigo que identifique a unidade: aplica-se quando houver 
mais de uma unidade com enderegos diferentes 
° Codigo que identifique o predio: aplica-se quando no mesmo 
enderego houver mais de urn predio. 

■ Plano de contingencia: deve-se definir o piano de contingency 
ou seja, no momento em que ocorre a falha de um equipamento 
e nao ha como resolver o problema imediatamente, quais sao as 
agoes a serem tomadas? 

Primeiramente e importante estar definido se havera equips - 
mentos reserva e, em caso positivo, onde o mesmo esta localiza- 
do, a equipe de assistencia deve ter com facilidade a informagao 
se ha equipamento reserva e sua localizagao. 

Se nao houver equipamentos reserva qual encaminhamento 
sera dado? O paciente sera transferido para outro estabeleci 
mento assistencial de saude (EAS) ou o procedimento sera rea- 
gendado? Estas definigoes devem estar alinhadas com a gestao 
da area para que nao tenhamos duvida no momento da falh a - 
E importante lembrar que o melhor momento para a definigao 
do piano de contingencia e no momento da compra. 

Nos atuais sistemas informatizados de gerenciamento de ativos 
e possfvel a enfermeira abrir uma solicitagao de servigo qualquec 
por exemplo, troca de uma lampada de sua unidade, abrindo uma 
ordem de servigo em seu posto de enfermagem. O sistema auto 
maticamente gera um numero da ordem de servigo, o qual ser ^ 
u comprovante de agao tomada, bem como o acompanhamen 
a malizagao do servigo ate sua conclusao. A abertura da or 
de servigo e evidencia suficiente nos processos de qualidad 
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,S0 9001, Joint Commission e ONA, de que 0 setor tern 
^ntro'e de seus ativos e, alem d,sso, acompanha sua solugao. 


No v 35 tecnologias de controle e rastreamento de ativos tern sur 
a cada dia e com custos mais acessfveis; uma delas § 0 sistema 
£*Jo RFID - Radio-Frequency Identification ou, em portuguils 
Mao par radiofrequencia. Trata-se de urn m^todo de identify 
' , 0 automatico atraves de smais de radio, que recupera e armaze- 
^dados remotamente atraves de dispositivos denominados etique- 
n3 QU t/\G RFID. 

t35 Ate cnologia de RFID tern vanas outras aplicagdes. t recomendado 
ca da hospital faga os estudos de viabilidade e adequag3o para 
u .i a fim de identificar a melhor solur3rv Om _i _ 


ue C30^ |IUJ| - —|Jdh 

da realidade a fim de identificar a melhor solugSo em termos d< 
3 essidades x disponibilidade orgamentaria. 


ecessi oaoc 5 

Finalizando, em uma gestao avangada de ativos o inventario e 
rincipal ferramenta para as seguintes atividades: 


, pianejamento estrategico de substituigao de equipamentos 
pianejamento de estoque de pegas 

, pianejamento dos treinamentos necessarios para medicos, enfer- 
meiros e tecnicos, bem como a propria equipe de engenharia 
, pianejamento do orgamento anual da instituigao 
, pianejamento estrategico de contratagao de servigos de terceiros: 


renovagao e novos contratos. 


I Selegao e aquisigao 


Com o inventario atualizado e possivel estabelecer o piano estra- 
tjogico de substituigao dos equipamentos, ou seja, de acordo com a 
disponibilidade de orgamento de cada instituigao definimos os equipa¬ 
mentos a partir das respectivas prioridades. Este seria o modelo ideal, 
porem as demandas de solicitagoes de equipamentos podem surgir 
de diversas maneiras, inclusive da necessidade de compra de novos 
equipamentos devido ao carater de inovagao, isto e, incorporagao de 
novas tecnologias (ver Capftulo 23, Gestao de Tecnologias Hospitalares). 

Neste momento comega a fase de selegao e aquisigao, muito co, 
nbecida na area da saude como a fase de "comprar equipamentos. 
infelizmente, muitas vezes essa atividade e encarada como simples 
^nente comprar um eletrodomestico, quando se vai a lojas, sites ou 
feiras e compra-se aquilo que e mais atrativo ou que tern apelo co 


mer cial melhor (p. ex., prego). 

Em uma gestao empresarial de tecnologia medica, a fase selegao 
aquisigao e a fase mais relevante, pois neste momento temos a op 
tun| dade de definir e comprar o melhor equipamento de acordo c 
a n ecessidade do usuario e na melhor condigao tecnica comercia ^ 
beve-se levar em conta o mote: "Comprar o que e preciso e 


mui- 


0 quero* 

0 Processo de compras e complexo e requer cuidados com 
^ 0s detalhes, porem mencionaremos as principals atividades n p 
^ SSo de selegao e aquisigao. « Hp 

* kpecificagao do equipamento. Definir a especi c 
Jrria tecnologia medica requer conhecimento, cuidado e pac 
^ tre os envolvidos nesta atividade, sendo as principals partes 0 
10 6 0 de P3rtamento de engenharia clinica. O processo ^ 

a teig8o podera envolver profissionais de arquitetu^ 

enfermagem e controle de mfeotSo h«P «^ 
^ terao importantes para a coleta de in(ornna ? oes. as qu 
usadas na montagem das especificagoes. 
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o jetivo e descrever todas as caracteristicas tecnicas relevantes 
que sao fundamentals para o desenvolvimento da atividade assis- 
cial de tal forma a garantir o uso seguro do equipamento com a 

melhor produtividade. 

Os principals aspectos a serem considerados nas especificagoes sao: 

Local de instalagSo: informar e fornecer o desenho do local onde 
sera instalado, com todos os detalhes de dimensSes, acessos e 
servigos de apoio 

Demanda do servigo quando necess^rio para o dimensionamento 
do equipamento ideal 

■ Acessdrios: informar nas especificagctes o tipo de acessorio (p. ex., 
bobinas, impressoras, monitores, transdutores e etc.), bem como 
a quantidade 

■ Software : atualmente nos equipamentos de imagem, como res- 
sonancia magnetica e tomografia computadorizada, o software e 
um dos itens que pode elevar o custo em ate 30% do valor do 
equipamento 

■ Manutengao: normalmente 12 meses e a garantia padronizada, en- 
tretanto pode-se adotar no edital que a garantia sera de 24 meses 

■ Atualizagoes: solicitar ao fabricante que informe qual sera a nova 
plataforma da tecnologia e seu respectivo custo 

■ Treinamento: definir com precisao o numero de tecnicos ou ope- 
radores que serao treinados e seus respectivos custos. Incluir tam- 
bem o treinamento para a equipe de tecnicos e engenheiros do 
departamento de engenharia clinica. 


Com as especificagoes bem estabelecidas, bem como definido o local 
onde sera instalado o equipamento, buscam-se os principals fabricantes 
e fornecedores de equipamentos que possam atender sua necessidade. 
£ recomendado criar edital de licitagao ou solicitagao de proposta, rela- 
cionando todas suas exigences de tal forma a garantir o perfeito funcio- 
namento do equipamento sem prejuizo as atividades da unidade. 

Apos o recebimento de pelo menos 3 (tres) propostas, iniciamos 
o trabalho de analise das mesmas; uma forma facil e usar os recursos 
de planilhas eletronicas para langar todas as caracteristicas tecnicas, 
bem como todas as informagoes importantes que julgar necessario. 
Todo este cuidado facilitara a tomada de decisao e esta sistematica e 
eficaz para minimizar falhas ou esquecimentos de itens fundamentals, 
tais como os detalhes dos custos de manutengao com pegas, tempo 
de garantia e respectiva cobertura, treinamento de usuarios, registro 
do equipamento na Anvisa e outros. 

A decisao da marca e do modelo do equipamento deve primeira- 
mente atender as especificagoes tecnicas e posteriormente deve ser 
feita uma analise estrategica da instituigao dos seguintes aspectos: 


,aliagao clinica ou do usuario: o usuario avalia todas as condi- 
ies referentes ao uso do equipamento em seu ambiente; avalia a 
atidao e a repetitividade dos resultados alcangados com o equi- 
imento; alem disso, avalia as condigoes de ergonomia, fachdade 
. usar os controles, alarmes, limpeza, prepare e armazenamento. 
,so isto nao seja possivel, e fundamental a participagao do usua- 
, no processo e se necessario fazer visitas tecnicas em outras 

itituigoes que ja utilizam o equipamento 
dronzaqso de equipamentos: diante da grande vanedade de 
areas modelos e acessdrios, t altamente recomendaeel uma po- 
ea de padronizaeSo de equipamentos em que haja ganhos de- 
io a aspectos operacionais, ou seja. padron,za 5 ao das tecnicas e 
xedin^ntos assistenciais, treinamento da equipe bem como a 
Jca de compras, distribuiqao e estoque de cabos, acessonos, 
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insumos e materials. Por exemplo: ventiladores pulmonares em 
uma unidade de tratamento intensivo 
■ Estabilidade das empresas no mercado e qualidade dos servigos de 
manutengao tendo sempre em mente o nivel de servigo entregue 
As empresas normalmente garantem urn nivel de servigo de 95% 
de disponibilidade de equipamentos na condigSo de efetivar con- 
trato de manutengao contemplando mao de obra de manutengao 
corretiva e manutengao preventiva, bem como a inclusSo de pegas 
de reposigao. Tendo em vista que 5% de equipamentos parados 
em 1 ano representa aproximadamente 18 dias, para determinados 
equipamentos de imagem como, por exemplo, resson^ncia magnb- 
tica, isto pode representar urn alto prejulzo para a unidade. Assim 
recomenda-se fazer uma clausula de nivel de servigo contemplan¬ 
do 98% de disponibilidade do equipamento sendo calculado tri- 
mestralmente por meio da seguinte formula: 

DE = A ~ B X 100 
2.160 

Em que: DE (disponibilidade do equipamento) = total de horas 
de disponibilidade do equipamento para a realizagao de exames; 
A = total de horas de disponibilidade do equipamento para rea¬ 
lizagao de exames durante 3 (tres) meses, ou seja, 2.160 h; B = 
tempo de equipamento parado, ou seja, o tempo total contado do 
inicio da abertura do chamado na CONTRATADA ate a liberagao 
do equipamento para uso; 2.160 = 24 h multiplicado por 90 dias. 

Caso a disponibilidade do equipamento for inferior a 98%, o 
CONTRATANTE tera direito de pleitear uma multa 

■ Aspectos comerciais: normalmente a primeira coisa a ser feita e 
verificar os valores de compra do equipamento, mas nao podemos 
nos iludir, pois o ditado "o barato sai caro" e fato; para evitar e sair 
dessa cilada devemos calcular o custo total do investimento (TCO, 
do ingles total cost of ownership): 

© Custo do equipamento 
© Custo de obras/reformas 
© Custo de insumos 
o Custo de energia eletrica 
© Custo de agua 
© Custo de manutengao 
© Custo de software 
© Atualizagoes necessarias 
© Treinamento 
© Impacto ambiental 
© Seguro 
© Padronizagao 

■ Com ajuda de planilha eletronica deve-se listar os custos do equi¬ 
pamento e somar a eles os custos de insumos, manutengao e 
de posslveis atualizagoes. Esse estudo deve estar alinhado pelo 
perlodo de tempo da vida util da tecnologia, por exemplo: urn 
equipamento de tomografia computadorizada cuja vida util foi es- 
tabelecida em 8 anos, o estudo dever£ ser feito por urn perlodo 
de 5 a 8 anos. Neste momento voce tera o valor correto do que 
esta comprando. Com a preocupagao com a preservagao do meio 
ambiente, nao podemos deixar de lembrar que na linha insumos 
devem ser considerados os itens: energia eletrica, agua e gases 

Finalizando, uma vez definidos a marca, o modelo e o fornece- 
dor do equipamento, parte-se para a efetivagao da compra, sendo 
o momento de fazer o contrato de compra e venda entre as partes 
descrevendo-se todas as condigoes previamente acordadas. 


I Recebimento e instalagao 

Recebimento e instalagso de equipamentos estao intimarnente |j- 
gados ao planejamento inicial com a preparagao adequada do local 
de instalagSo. Isso quer dizer que, uma vez atendidas estas condi¬ 
goes, facilmente ocorrera a instalagao do equipamento. Urn detalhe 
importante no recebimento tecnico e a confirmagao pelo grupo de 
engenharia de se todas as condigoes solicitadas no edital foram p| e - 
namente atendidas. Uma vez instalado o equipamento, procede-se 
aos testes de aceitagao, com os quais sao confirmadas as caracterlsti- 
cas tecnicas e de seguranga e comprova-se que aquele equipamento 
esta em perfeitas condigoes de uso. Assim sendo, o equipamento e 
liberado para uso, sua garantia tern inicio, e o termo de aceitagao 
deve ser assinado. 

Nos equipamentos de maior complexidade, como nos equipa¬ 
mentos de imagem, deve haver urn cuidado especial na elaboragao 
do projeto da sala, atendendo a todas as especificagoes do fabricante. 
Os testes de aceitagao podem ser realizados por terceiros, os quais 
possuem o domlnio em flsica medica, bem como os procedimentos 
especlficos. 

I Treinamento de usuarios 

O desafio deste seculo na area de tecnologias medicas e treinar 
as equipes medicas e assistenciais na velocidade em que novos equi¬ 
pamentos e materiais sao adquiridos. E comum lermos e ouvirmos 
sobre a importance de treinamento de usuarios, mas, na pratica, ha 
urn enorme desentendimento tanto de quern planeja os treinamentos 
como das pessoas que os recebem. 

O planejamento do treinamento deve contemplar alguns pontos 
comuns: 

■ Definigao dos assuntos que formam o programa e o primeiro pon- 
to e deve estar alinhado com o perfil do profissional que recebera 
o treinamento 

■ Agendamento de data e local 

■ Avaliagao de aproveitamento e arquivo: e fundamental fazer uma 
avaliagao de aproveitamento dos participantes do curso; esta avalia¬ 
gao pode ser atraves de perguntas ou atraves de aplicagoes praticas, 
como, por exemplo, realizagao do procedimento sob supervisao. 

Para finalizarmos este item, convem lembrar que, dentro de uma 
equipe assistencial, temos diferentes nlveis de profissional, sendo, 
portanto, recomendado desenvolver determinados programas "avan- 
gados que contemplem topicos de treinamento de ferramentas 
avangadas, este cuidado evita que toda equipe tenha de passar por 
um programa cujo conteudo contempla itens basicos e ja vistos an- 
teriormente. Como os treinamentos sao caros e demandam uma 
loglstica cad a dia mais diflcil, deve haver um bom planejamento. 


I Manutengoes preventivas, 
calibrates e inspegoes 


• — u uujeuvu uu pidiiu ^ 

amhio t° .^ arantir 0 uso seguro de equipamentos medicc 

taremn*; 6 ° Sp ' talar ' sendo - P° r este motivo, o grande ponto qu< 
taremos neste capitulo, ou seja, manutengoes preventivas, " ' 
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pe goes, P ue visam minimizar os riscos associados ao uso dos 
' arTie ntos. Para fecilitar, definiremos as principals diferengas entre 


^oa^ en[os ' Para 
eq ^ ten( - 5 es preventives, calibragoes e inspegoes. 


Mnuten<;6es preventives: consistem em realizar atividades (repa- 
cos limpeza, trocas de componentes e inspegoes), em intervalos 
de tempos predeterminados 

, colib r0 $° es: medern 9 ranciezas e as comparam com padroes 

rastreaveis 

, inspe verificam 0 estad0 ' ou as conc *ig6es, de determinado 
ponto do equipamento ou sistema, comparando-o com o exigido 

ou especificado. 


Primeiramente, e importante definir dentro do piano de geren- 
jarnen to de manutengao quais serao os equipamentos que farao 
parte do piano de calibragao; uma sugestao e utilizar o criterio de 
nsco, ou seja, adotar o criterio em que os equipamentos de maior 
nsC o devem estar contemplados, por exemplo, os equipamentos 
de alto risco. De acordo com a Portaria da Agenda Nacional de 
Vigilancia Sanitaria, equipamentos de alto risco sao todos aqueles 
que representam alto risco intrinseco a saude do paciente ou do 
usuario. Sao todos os equipamentos de diagnostico e de tratamen- 
to que tenham contato direto com o paciente. Os exemplos mais 
comuns sao: tomografos, equipamentos de radiologia, cardiover- 
sores, bombas de infusao, termometros, aparelhos de pressao ar¬ 
terial, oximetria, equipamentos de anestesia, unidades eletrocirur- 
gicas, monitores multiparametros etc. 

Quanto aos equipamentos de apoio e infraestrutura predial (utili¬ 
ses), ha a seguir alguns que necessariamente devem estar incluidos 
no programa de manutengao preventiva: 


■ Sistemas de tratamento de agua para geragao de vapor e caldeiras 

* Sistema de agua gelada e sistema de ar-condicionado 

■ Sistema de agua: limpeza e sanificagao de reservatorios de agua 
potavel 

■ Sistemas de energia eletrica: disjuntores e cabines de alta tensao, 
paineis eletricos, geradores de energia e no-breaks 

• Sistemas de aterramento e de para-raios 
' Compressores e bombas de recalque 

■ Sistemas de ar medicinal e vacuo. 

Com o piano criado, ha necessidade de definir a rotina que ira 
Wear as atividades de calibragao e a manutengao preventiva, bem 
com o criar os procedimentos espedficos de calibragao e manutengao 
Preventiva de cada equipamento. 


Rotina 

p ocie-se definir rotina como o documento que especifica a se- 
quencia de atividades que devem ser executadas, com seus respecti 
v ° s agentes. Estabelece o que deve ser feito, quando deve ser feito, 
quenri deve fazer e onde deve ser feito. Ja o procedimento e o docu- 
ITlen ^° 9 u e orienta minuciosamente como devem ser executadas de 
err ^inadas atividades consideradas essenciais em termos de controle, 
COnn Panhamento e monitoramento, ou seja, sistematiza os passo 
S " rerT1 dados para a realizagao das a(;oes componentes dessa 
^de. E ssa documentaqao descreve o que e como deve ser e 
^ Uais materiais, equipamentos e documentos devem ser utilizados e 
' 0rn ° a atividade deve ser controlada e registrada. Normalmente, e 


executado por uma pessoa e pode ser o detalhamento das atividades 
de uma ou mais rotinas. 

Para criar uma rotina, os seguintes itens devem ser seguidos: ob- 
jetivos, definigoes e normas aplicadas, descri<;3o detalhada e respon- 
sabilidades. 

^ Objetivos 

Garantir mecanismos que proporcionem registros, avalia<;6es e 
agoes preventivas, corretivas e calibrates adequadas que minimizem 
os riscos associados £ utilizagao de equipamentos medicos. 

^ Definigoes e normas aplicadas 

Definir de forma clara todos os termos desconhecidos ou que pos- 
sam gerar duvidas no entendimento da rotina. Citar, quando aplica¬ 
das, todas as normas usadas na rotina. 

a Descrigao detalhada 

Devem ser descritos procedimentos para os equipamentos cadas- 
trados que necessitam de calibragao. As calibrates devem estar ba- 
seadas no proprio manual do equipamento e, quando for o caso, em 
normas nacionais e/ou internacionais especificas, que exigem alem 
do recomendado pelo proprio manual do equipamento. Pode haver 
casos em que e considerado o historico do equipamento, bem como 
a experience da equipe de engenharia e manutento. 

As manutentes preventivas e calibrat es devem ser cadastradas 
no sistema de gerenciamento de manutento, que ira gerar um cro- 
nograma anual das atividades a serem realizadas. Ao gerar a ordem 
de servigo, o grupo de engenharia clinica e engenharia de manu¬ 
tento deve agendar com usuario a data definitiva para realizagao 
da manutengao preventiva ou calibrate do equipamento (quando 
necessario, a disponibilidade do equipamento pelo usuario). 

Todas as vezes em que as calibrates n ao forem executadas nas 
datas preestabelecidas, nova data devera ser replanejada para sua 
execuqao, em comum acordo entre os envolvidos. 

Os equipamentos devem ser disponibilizados pelos usuarios na 
data prevista para execugao. 

Quando forem encontrados desvios de tolerancia de quaisquer 
parametros especificados para calibragao, serao tomadas as devidas 
at^s corretivas e sera comunicado a unidade usuaria do equipamen¬ 
to quanto ao desvio encontrado. 

Os instrumentos padrao devem ser calibrados por laboratorios que 
utilizem padroes rastreaveis na RBC (Rede Brasileira de Calibrat 0 )- 
Quando da impossibilidade da realizagao da calibrate de qual- 
quer equipamento pela equipe interna de engenharia clinica e enge¬ 
nharia de manutengao, sera contratado laboratorio especializado ou 
servigo terceirizado. 

a Responsabitidades 

DO USUARIO 

■ Disponibilizar os equipamentos para manutento preventiva e ca¬ 
librates dentro das datas pre-agendadas 

■ Monitorar as datas das calibrates de acordo com as identifica- 
goes das etiquetas 

■ Executar inspegoes e manutengoes preventivas de sua responsa- 
bilidade. 

Da engenharia clinica 

■ Elaborar e executar piano de manutengao preventiva e calibragao 
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■ Elaborar procedimentos espedficos e notificar as tarefas que o 
usuario deve realizar periodicamente (quando aplicado) 

■ Elaborar cronograma e notificar o setor com anteced£ncia sobre 
as datas em que serao realizadas as manutengdes preventivas e 
calibrates 

■ Realizar desativagoes de equipamentos e respectivos procedimentos 

■ Notificar o departamento sobre os problemas ocorridos, quando es- 
tes impedirem a realizagao da manutengSo preventiva programada 

■ Manter registro atualizado das ordens de servigo 

■ Analisar os relatbrios de calibragao de padroes, bem como regis¬ 
trar nos mesmos o nome do respons^vel pela an^lise e a data 

■ Analisar os relatdrios de calibragao efetuados por terceiros, bem 
como registrar o nome do respons^vel pela analise e a data. 

Uma vez definido como ser£ a rotina de calibragao, podemos 
partir para a criagao dos procedimentos espedficos de calibragao de 
equipamentos. 

Procedimentos especificos de calibragao de 
equipamentos 

Sao compostos pelos seguintes pontos: objetivos, definigoes e 
normas aplicadas; descrigao detalhada; equipamentos de calibragao 
e materials; tolerancia; periodicidade; responsabilidades; registros e 
arquivos de documentagao; equipamentos de teste. 

a Objetivos, definigoes e normas aplicadas 

O objetivo define de forma clara e precisa o que sera realizado 
no procedimento, enquanto nas normas aplicadas relacionamos to- 
das as normas que se aplicam no procedimento. Exemplo: norma 
IEC 601-01 - Norma Geral de Seguranga Eletrica para Equipamentos 
Medicos. 

a Descrigao detalhada 

Fornece, de maneira simples, todos os passos das atividades que 
devem ser executadas, como: limpeza, inspegoes e verificagoes, cali¬ 
bragao, tolerancias. 

a Tolerancia 

A tolerancia e definida de acordo com o processo em que o equi- 
pamento esta inserido, com as normas, os regulamentos tecnicos ou 
as portarias, e, por ultimo, com o historico de calibragao e experiencia 
tecnica. 

a Equipamentos de calibragao e materiais 

Informar os instrumentos de testes, simuladores e ferramentas ne- 
cessarios para a execugao da atividade. 

a Periodicidade 

Definir o periodo de tempo ou intervalo de tempo entre as ma- 
nutengoes/calibragoes. Urn dos principal criterios para isso sao as 
recomendagoes do fabricante, pois elas, normalmente, definem em 
manual o tipo e o periodo minimo para as manutengoes preventivas. 
Alem desse criterio, o historico do equipamento constitui urn dos 
principais pontos a ser considerado, visto que, atraves dele, pode-se 
conhecer a tendencia das medigoes, sendo possivel tomar decisao 
de reduzir ou ampliar os prazos de calibragao e manutengao pre¬ 
ventiva. 


a Responsabilidades 

No procedimento, £ fundamental estarem definidos os res- 
ponsciveis pela execugao de cada atividade ou do procedimen¬ 
to, por exemplo, a unidade disponibiliza o equipamento na data 
prevista, conforme calendario de manutengoes preventivas, e 0 
t£cnico eletrdnico executa a manutengao preventiva, bem como 
o registro e arquivo da atividade no sistema informatizado de 
gerenciamento de manutengao. 

Registros e arquivos de documentaqao 

Em qualquer sistema de qualidade, tanto nos padroes iso 
9001 quanto nos orgaos de acreditagao como ONA e Joint Commis¬ 
sion, e fundamental manter os registros atualizados, pois sao as evi¬ 
dences de que o processo esta implantado e ativo. Desta forma, todo 
procedimento deve ter urn sistema de documentagao e arquivo, em 
que e recomendada atengao para os seguintes pontos. 

■ Nome do documento: ordem de servigo gerada pelo sistema in¬ 
formatizado 

■ Forma: papel ou eletrdnico 

■ Local de armazenamento: sala/armario/CPD 

■ Forma de protegao: pasta de arquivo 

■ Tempo minimo de disposigao: um ano em arquivo/10 anos em ar¬ 
quivo eletronico 

■ Disposigao apos tempo minimo: destruir. 

Equipamentos de testes 

Os principals equipamentos de testes utilizados na calibragao de 
equipamentos medicos sao: analisador de seguranga eletrica; analisa- 
dor de bisturi eletrico; analisador de ventiladores pulmonares; analisa¬ 
dor de desfibriladores e cardioversores; simulador de sinais (eletrocar- 
diograma, temperatura, eletroencefalogrma); simulador de oximetria; 
multimetros; medidores de temperatura, fluxo e pressao. 

Alem dos equipamentos citados, deve-se planejar a aquisigao de fer¬ 
ramentas basicas como jogo de chaves Philips, de fenda, de boca etc. 

I Avaliagao tecnologica 

Todo piano deve ser avaliado com o objetivo de medir sua eficacia 
e e, portanto, necessario a definigao de alguns indicadores. Na area 
de gestao de manutengao, existem diversos indicadores, entretanto 
devemos ter em mente pelo menos tres: 

■ Disportibilidade de equipamentos: informa a quantidade de horas 
em que o equipamento ou o parque completo de equipamentos 
esta disponivel para uso em determinado periodo de tempo. Po¬ 
de-se calcular a disponibilidade de determinado equipamento em 
um trimestre, por meio da seguinte formula: 

Disponibilidade do equipamento = THD x 100/2.160 

Em que: THD = total de horas de disponibilidade do equi¬ 
pamento para realizagao de exames; isso representa 2.160 h se 
considerarmos 24 h por dia vezes 90 dias menos o tempo de 
equipamento parado; tempo de equipamento parado e o tempo 
total contado do inicio da abertura do chamado ate a liberagao do 
equipamento para uso. 

A meta para este indicador deve ser agressiva, buscando a ex- 
celencia dos servi<;os; portanto, o ideal e 100% de disponibilidade. 



nte. K"P re teremos equipamentos com p,oblem a! . en . 
L (n to a busca pela meta deve ser permanente 
^ero de manutengoes preventives planejadas versus numero 
' Ivonuten&s preventives reelizedes: devido a complexidade 

‘ imp |err,enta< * a ° d ° P rograma de man <Jteng3o preventiva bem 
0(Tl0 da sua realizagao, este indicador e fundamental para o 
C ° 0 mpanhamento mensal e, se necessario, para aplicar agoes que 
Icsam facilitar atingir a meta, a qual, para equipamentos de alto 
£a deve ser de 100% 

, Monutengdo corretiva, ou seja, acompanhamento mensal do numero 
’ ^ re paros ou quebras. Este indicador e importante no sentido de 
(•omprovar se efetivamente as manutengoes preventivas estao tendo 
0 resultado de diminuir os problemas. Assim sendo, a meta par a este 
indicador deve ser o numero historico de reparos com o desafio de 
diminuir em, pelo menos, 5% a cada ano. Atraves deste indicador, 


toma-se fundamental o desenvolvimento da cultura na instituiqao da 
prevengao, bem como a melhoria continua de processos. 
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°j^ an0 de gerenciamen to de manutengao, ou seja, desde o 
° e selegao e aquisigao, passando pelas fases de instalagao, 
ento, manutengao corretiva, manutengao preventiva e desa- 
^ao, somente tera sucesso se estiver integrado a urn piano de 
stituigao de tecnologias. "Quando compramos e instalamos urn 
quipamento, pelo fato de ser novo, normalmente nos sentimos 
confortaveis no sentido de imaginar que teremos muito tempo para 
pensar novamente em sua substituigao, porem e um equivoco; este e 
o momento ideal para estabelecer a vida util como referenda e, assim, 
nao ter surpresas no futuro". 

Todas as informagoes geradas ("historico") desde o cadastro do 
equipamento, as manutengoes corretivas e preventivas ate os gastos 
com manutengoes serao uteis para o piano de substituigao, ou seja, 
nao adianta ter um belo sistema de gestao com milhares de dados se 
isso nao for usado no piano de substituigao. 

Finalmente, esta metodologia permite um avango importante na 
qualidade, seguranga e sustentabilidade das institutes de saude. 


PARTE 
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Qualidade e Acreditacao 

Ana Maria Malik e Laura Maria Cesar Schiesari 


I Por que qualidade em servigos de saude? 

Embora todos os atores envolvidos na area da saude tenham cer- 
teza de que fazem o melhor possfvel, desde os primeiros livros de 
Deming (Deming, 1990) esta claro que fazer ou dizer que se faz "o 
melhor possivel" nao e mais suficiente, nao e adequado, nao garante 
qualidade. Uma das primeiras evidences para justificar a preocupagao 
com qualidade em saude e a variagao na pratica assistencial, mais ain¬ 
da que nos seus resultados. O diagnostics de um mesmo problema 
de saude pode ser feito de diversas maneiras, dependendo de quern 
°faz, dos seus interesses e da metodologia utilizada. O mesmo pode 
dito sobre uma organizagao ou mesmo sobre diversas unidades 
pertencentes a redes de servigos de saude, mais diversificadas e, por- 
tonto, mais complexas. No que diz respeito ao tratamento, tambem se 
vedfca a utilizagao de distintos procedimentos, com maior ou menor 
9 r au de intervengao, com utilizagao de mais ou menos medicamen- 
t0s ' Procedimentos e devices. Ha um limite para aceitar essas diferen- 
( * as ' s °bretudo em um ambiente onde se trabalha com a pretensao 
de ter como guia as evidences cientificas. Fala-se nao so em medicina 
^ d ^ada em evidencias, mas tambem em enfermagem e ate em ad- 
^’Histragao com as mesmas caracterlsticas. 

v ez constatada a variagao na pratica assistencial, cabe obser- 
Se os resultados obtidos pelas diferentes alternativas empregadas 
0 e 9uivalentes. O que se convencionou chamar de "qualidade tern 
er COnn ^vitar variagoes desnecessarias, principalmente se levam 
I ^ rosultado pior do que o habitual (ou desejado). Ha variagoes 
^ R trolaveis, principalmente aquelas devidas as pessoas, a suas for 
s de agir e reagir. Comportamentos podem ser treinados, como 
^ rantj r um sorriso ou uma palavra de acolhimento. No entanto, a 
nria pela qual o sorriso sera dado ou a palavra dita dependerao, 
am ente, do humor e do momento de quern o faz. Cada vez mais 


se reconhece que a atitude dos colaboradores tern a ver com a ma- 
neira pela qual sao gerenciados. Inaceitavel e a variagao devida ao 
desconhecimento sobre a forma correta de fazer, ou seja, a insuficien- 
cia de conhecimento tecnico, ou a falta de determinado material para 
a realizagao de algum procedimento ou ainda a inexistencia da ro- 
tina ou procedimento escrito sobre processos criticos para consulta 
em caso de necessidade. Para comparar duas agoes, atividades ou 
procedimentos e necessario, ao menos, que seus resultados sejam 
equivalentes (permitindo verificar se os processos tern maior ou me¬ 
nor eficiencia). 

Para poder garantir melhoria nos resultados assistenciais, seria ne¬ 
cessario ser capaz de assegurar respostas individuals similares aos es- 
quemas terapeuticos propostos. f possivel eliminar algumas variagoes 
conhecidas e esperadas nos processos, mediante treinamento inten¬ 
sive e implantagao de protocolos clinicos, alem de garantir disponibi- 
lidade dos insumos necessarios, mas sabe-se que o aforismo medico 
"Cada caso e um caso", embora nao justifique fugir da padronizagao, 
explica parte das variagoes observadas nos resultados. Ha pacientes 
que seguem as orientagoes dos profissionais e nao obtem bons resul¬ 
tados, outros que as seguem e os obtem; ha os que nao as seguem e 
nao ficam satisfeitos e ha os que nao as seguem e terminam curados. 
Mas mesmo diante de tratamento adequado, instituido no momento 
certo e seguido a risca pelo paciente, ha casos em que os resultados 
obtidos nao sao os melhores. Pode ocorrer ainda de o paciente nem 
sempre ficar satisfeito com o tratamento instituido, independente do 
resultado clinico ou laboratorial obtido. 

A rigor, o objetivo de iniciativas da qualidade em um dado sistema 
de saude seria garantir um nivel homogeneo de qualidade nos es- 
tabelecimentos, independente do modelo de remuneragao utilizado 
(Minvielle, 2005). De modo geral, quando se pensa em organizagoes 
isoladas, ha grande preocupagao quanto ao aumento de custos rela- 
cionado com a qualidade de modo geral (Fleming, 2011). Alem disso, 
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Send0 d' scu tida na area da saude a implantagao da filosofia lean 

nor et al. , 2012), que na industria existe, pelo menos, desde os 
anos 1990. 

Os estabelecimentos partem de patamares iniciais diferentes. Por- 
tanto, seus avangos devem ser valorizados de maneiras distintas: h£ 
aqueles que sao melhores e que terao mais dificuldade em superar os 
indicadores que ja atingem e aqueles cuja dificuldade maior sera para 
comegar, mas, uma vez iniciado o processo, conseguirSo melhorar 
com mais facilidade, principalmente se aproveitarem as experiences 
dos que ja avangaram em vez de comegarem do zero. 

O que preocupa em uma realidade como a brasileira e a dispari- 
dade entre os inumeros servigos de saude existentes. Utiliza-se com 
alguma frequencia o benchmarking , definido como um metodo para 
comparer o desempenho de algum processo ou produto de uma 
organizagao com o de similares, que estejam sendo executados em 
outra unidade ou em organizagao diferente, para conseguir identificar 
como se classifica o servigo em relagao a outros. Outra justificativa 
para aplicar este metodo e conhecer as chamadas melhores praticas. 
Algumas associates, no Brasil e internacionais, tern como pratica a 
sua divulgagao. 

I Preocupagao com a qualidade 
e avaliagao externa 

Desde o final dos anos 1980 comegou a se tornar mais intensa 
internacionalmente uma percepgao que ja existia nos EUA desde as 
primeiras decadas do seculo 20: em prindpio, nao era mais suficiente 
o proprio servigo de saude ou hospital (seus profissionais, seus diri- 
gentes) estarem satisfeitos com a qualidade daquilo que ofereciam 
a comunidade. Passou a ser importante haver um atestado externo 
de que valia a pena buscar assistencia naquela organizagao ou, em 
alguns casos, mais raros, financiar os cuidados ali prestados. Dispor de 
um atestado de organizagao reconhecida afirmando que o hospital 
e adequado passou a ser considerado uma necessidade por muitos 
grupos de interesse ( stakeholders ), cada um dos quais definindo seus 
criterios (Donabedian, 1988). Para alguns, e preciso ter mais de um 
atestado, pois o adequado nao e suficiente, precisa ser muito bom, 
excelente, internacional (Shaw, 2000). 

Alem dos atestados, passou-se a tentar ouvir os usuarios - pacien- 
tes e familiares - utilizando-se questionarios de satisfagao. Este tipo 
de iniciativa se baseava em algumas afirmagoes aceitas no setor: cada 
vez mais, os pacientes passaram a ser ouvidos e considerados, porque 
eles se tornavam mais reivindicativos inclusive no fato de querer saber 
mais sobre as condutas a serem tomadas em fungao dos seus proble- 
mas, quando nao de discuti-las. 

Tambem comegaram a se formar ou se expandir organizagoes pro¬ 
fissionais que se legitimaram como avaliadoras externas de hospitais 
e servigos de saude, com diferentes origens. Ha diferentes modelos, 
nacionais e internacionais, todos eles praticamente vindos da mesma 
fonte, a Joint Commission norte-americana que comegou a operar no 
final da primeira metade do seculo 20. 

No Brasil, voltados especificamente para a saude ha alguns atores 
■ nais como a Organizagao Nacional de Acreditagao (ONA), que e 
" acreditadora, o Controle de Qualidade Hospitalar (CQH), que da 
selo de qualidade e que e uma examinadora do Premio Nacional 
H^estao em saude (PNGS, um brago especffico para a saude do 
. Nacional da Qualidade [PNQ], baseado nos premios Deming 


Tirana) e internacionais. Alem da Joint Com- 
japones e B aidng e am ' representante no pais e o Consorcio 
mission fntemoftoj enC ontram-se estabelecidos no Brasil 

Brasileiro de Acre g do S eculo 21, o Accreditation Canada 

<** ° “ dS Ges «o (IQG) e ainda o Notio- 

ZZ7a^Accreditation for Health Core Organizations (NIAHO), 
modeloligado ao Del Norte Veritas (DNV) Depos de quaae 20 anos 
do inic,o do processo, mal chega a 4% do total o numero de tap,, 
tais brasileiros aoedltados. Considerando toda 9ama de set,i S os de 
saude eram cerca de 492 certificados no final de 2014 No entanto, 
o modelo vem sendo cada vez mais aplicado a outros tipos de orga¬ 
nises no setor (mesmo que tambem ainda muito reduzidas em 
numero cerca de 229 no final de 2014). O mercado da acreditagao 
ainda tern muito espago para ocupar no pais, por isso vem atraindo 
tantos aspirantes a fornecer estes certificados quase sempre em regi¬ 
me de concorrencia comercial. Chama a atengao que alguns servigos 
comecem por se fazer avaliar em um modelo e depois se submetam 
a outro, de maneira a se qualificar perante um grande numero deles. 
Em outubro de 2014, a ONA lidera este mercado com ampla vanta- 
gem (quase 80%). A concentragao de hospitais acreditados ocorre 
na regiao Sudeste (cerca de 70%). Dentre os hospitais acreditados, 
cerca de 15% sao publicos, basicamente administrados em modelos 
de administragao indireta. 

Observa-se que todas essas propostas de avaliagao externa enfa- 
tizam organizagao e estrutura, no entanto poucas chegam a discutir 
resultados (Griffith et al., 2002). Mesmo assim, observa-se aprimora- 
mento nos processos de gestao, planejamento estrategico, lideranga 
e ate mesmo na construgao e utilizagao de indicadores, alem de in- 
cipiente trabalho em equipe e, ainda, real preocupagao com o ade¬ 
quado preenchimento dos prontuarios e com sua transformagao em 
multiprofissional (Schiesari, 2004). 

Uma das consequencias de um processo de acreditagao bem-su- 
cedido e a melhoria dos sistemas de informagao, porque e necessario 
ter como comprovar as afirmagoes relacionadas com as mudangas 
dos servigos. Para comparar duas situagoes, e importante conhecer 
o antes e o depois. A existencia de series historicas longas ainda e 
rara, mas para a gerencia dos servigos a disponibilidade de dados 
que permitem fornecer os indicadores necessarios permite aprimorar 
o processo de tomada de decisoes 

Alem dos pacientes e daqueles que trabalham internamente nos 
ospitais, podem-se observar outros interessados nas avaliagoes ex¬ 
ternas. Por exemplo, as operadoras de saude, que com frequencia 
em o que compram. O modelo assistencial brasileiro Ihes 
permite saber aproximadamente pelo que estao pagando, mas nao 
guem ter clareza quanto a adequagao dos procedimentos reali- 

| St ^ e Uma das ra ^es que levou a Agencia Nacional de Saude 
ma V ' 2 ° 14> 3 desenvolver o programa Qualiss (Progra- 
tivo era ' Ca< ’ a ° de Prestador es de Servigos de Saude), cujo obje- 
suDlementa mU ^ 3 quallficaga ° dos prestadores de servigos na saude 
era amnliar 6 at ^ mentar a dis Ponibilidade de informagoes. Seu intuito 
por parte das^n lf aVaHa<;30 e escolha de prestadores de servigos 

Menos infer ^ ^ ^ # 

nanciadoras da assistAn j as em P resa s, que sao as reais fi- 
sobre o que, como m T ^ edlca su P | ementar. Estas sabem pouco, 
os custos dos beneficioTn° T & ^ contratado e P ara P ua ' deixando 
profissionais que, nor ^ ° rnecem a seus ^uncionarios na mao de 
tambem podem se sent^ 62 ^° dem ter diferentes interesses. Estas 
guem que tenha sido av^r T' S Se9uras c °mprando servigos de al- 

avahado por experts reconhecidos. 
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SUS maior responsavel pelo financiamento da assistencia m£di- 
n oafs. dis P 6e de Uma Sane de ^ reaS que se ocu P am de avaliagao 

^ r , An accictonrio mv I^^1 „ / 


a rtes diferentes da assistencia, mas ainda nao £ um sistema in- 
dS P do Neste caso, porem, uma das avaliagoes mais cabiveis seria a 
tegr3 .ssidade e oportunidade das agoes empreendidas, reiterando 
iS idade de utilizagao da epidemiologia para avaliagao. Nes 


da neces: 


da 


. n eces ( 

as0 existe mais um programa governamental voltado para a sua 
te ihoria: o PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
^tenglo Basica), cujo principal objetivo 6 induzir a ampliagao do 
5S0 e a melhoria da qualidade da atengao basica, com garantia de 
3< drao de qualidade compardvel nas instancies nacional, regionais e 
^ ais permitindo maior transparency e efetividade das agoes gover- 
'arnentais direcionadas a Atengao Basica em Saude (Departamento 

da Atengao Basica, 2014). ^ 

[m relagao a acreditagao, o Estado optou por nao ser o respon¬ 
savel P° r ela ' nem P or ^ ornar 0 P^esso obrigatorio, pelo menos 
3t e o final de 2014. Sua opgao foi deixar o mercado aberto e, a rigor, 
incentivar iniciativas de melhoria, de uma forma ou de outra, com a 
possibilidade de financiar algumas destas. 


I Melhoria contmua 


Obter um certificado de avaliagao externa, qualquer que seja ele, 
esta longe de ser suficiente para qualquer organizagao. Faz-se ne- 
cessario um processo de aprimoramento contfnuo, principalmente 
porque ha sempre novas exigences, novos conhecimentos que apa- 
recem no setor e novos interessados. 

0 aprimoramento dos sistemas de informagao, obtido a partir das 
experiences de avaliagao externa, permitiu que se conhecesse a situa- 
gao anterior a da implementagao de qualquer programa. Afinal, a ava- 
liagao pode pressupor como metodologia a comparagao entre duas 
situagoes, para mostrar se houve melhora. No entanto, a discussao 
de um novo modelo de informagoes pode ser paralisante para uma 
organizagao, pois esta area costuma nao ser prioridade na organiza- 
$o, ou e considerada um problema, muito mais que um instrument 
toil para a gestao. Seja em fungao dos indicadores buscados, seja em 

• ur Kao dos custos para ter um sistema de informagao que responda 
3s relevantes questoes da diregao do servigo ou do sistema de saude, 
ha mompntnc ^ cus tos e a complexidade do sistema nao 


e exerr, phhca sucessos passiveis de serem obtidos. Esses modelos sao 
muito adequados para situates pontuais, em servigos restritos, por¬ 
que funcionam quando ocorre contato direto com pessoas e com os 
grupos envolvidos nos processos a conhecer e modificar. Nao subs- 
tituem analises de processos, as complementam, ou seja, dao infor- 
magoes diferentes, a curto prazo, e permitem intervengoes rapidas e 
visfveis para os envolvidos e para os proximos a elas. 

Um problema na busca pela contfnua melhoria e a falta de per¬ 
sistence quando nao se observam resultados ou quando nao se per- 
cebem mudangas. Ja se verificou que ligar os conceits de qualidade 
apenas a processos especfficos, associados a avaliagoes externas per- 
manentes, e pouco eficaz. Esta forma de trabalhar o cotidiano tern 
como consequencia que so se busca melhorar ou fazer o certo as 
vesperas de processos de avaliagao. Quando eles passam, desapare- 
cem os esforgos investidos em se sair bem. 

Os ensinamentos da cultura organizacional e da gestao da mu- 
danga podem ser muito uteis nesse context. Ha quern fale de cultura 
da organizagao e ha quern fale da cultura das pessoas da organiza- 
gao. Nao se deve imaginar que a cultura dos dirigentes seja igual a 
dos operadores. De fato, cada um desses grupos - bem como todos 
os demais que conformam o servigo de saude - tern sua propria cul¬ 
tura, seus valores, suas crengas e suas premissas. Garantir a difusao da 
cultura faz parte da tarefa comunicor, que compete aos diretores da 
organizagao (entendidos como aqueles que dao diregao). O resultado 
financeiro nao deveria ser o seu unico foco, nem eles deveriam imagi¬ 
nar que podem mudar as organizagoes sozinhos. No entanto, muitos 
dirigentes ainda nao enxergam a comunicagao como uma de suas 
fungoes (Berwick, 2003). 

Em hospital's, que funcionam 24 h por dia, 7 dias por semana, 
mesmo na era da informagao constants e muito dificil garantir a 
mesma informagao transmitida para todos os funcionarios da mesma 
maneira, embora isso faga parte da preocupagao de garantir melhoria 
contfnua. Varias estrategias sao utilizadas, sendo o treinamento e a 
educagao continuada elements essenciais para aprimorar a difusao 
da informagao e reduzir a variabilidade das praticas. 

Com o intuit de ritmar o esforgo de melhoria, muitos servigos 
passaram a ter pelo menos um event anual relacionado com a qua¬ 
lidade, que permita a troca de informagoes sobre como todos vem 
solucionando seus problemas e como conseguem melhorar suas con- 
digoes de trabalho e/ou a prestagao de servigos. Nao raro a partici- 


^omentos em que os 

permi tem realizar o que se pretendia (Ganz et at, 2007). Um requisito neste t j po de event leva a algum tipo de premiagao de reco- 

C!je deveria ser levado em conta para a selegao de um sistema de institucional. O termo todos e, certamente, otimista, mas 


inforr nagao e que ele nao seja mais caro que a operagao do servigo. 
p ensando na logica da organizagao como um todo e na necessi 
de se obterem resultados, foram desenvolvidos alguns mode 
s de projetos de melhoria rapida da qualidade, tambem chamados 
'through series. Esta por tras destes modelos a percepgao de que 
Possfvel melhorar qualquer processo de forma simples. Por exem 
' Para melhorar a gestao da dor de um paciente, podem se usar 
re 0< ^ 0s s °fisticados para descobrir como seus terminal's nervosos 
se 9er * * e lidam com diferentes nfveis de estfmulo. Outra possibilidade 
J USar as e scalas de dor que respaldam a dor como quinto sma 
A ' que mu da a forma pela qual se acolhem queixas dos pacientes. 
do r % daf ' e possfvel tomar medidas cabiveis e fazer o seguimen o 

esta 


o event tambem e uma forma de chamar a atengao para o assunto. 


I 


0 paciente e a razao de ser 
do servigo de saude? 


Teoricamente, o paciente e a raz3o de ser do hospital e dos servi- 
ros de saude. A rigor, as atividades de vigilancia sanitaria e epidemio- 
logica deveriam ser destinadas h assistencia a saude, a comunidade 
e nao aos pacientes individuals, mas a assistencia m^dica individual 
^ um dos motivos pelos quais as pessoas acorrem aos servigos de 

saude. 

A mudanga de terminologia, passando a chamar o antigo prontua- 
rio medico, de enfermagem, da equipe, de prontuario do paciente, 


_ p ^cesso, voltando a perguntar se o estado de dor se mantem, se 

or ou pior (Maguerez, 2012). mados a no meun.u, uc --—• —--■ ■■■ 

p. 0rjj Pode parecer muito singelo para aqueles acostuma |gvou g facjlitar 0 reconhecimento - legal e processual - de que o 

d rar solugoes complexas para problemas simples, com m ontuario per tence ao paciente e nao ao medico, a equipe ou ao 

rar; no entanto, torna factiveis algumas agoes, a curto prazo, 
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servigo, sendo esta mais uma razao para que ele seja adequadamente 
preenchido. Infelizmente ate 2014 ocorreram inconsist£ncias entre o 
que era decidido a beira do leito e as informagbes que os servigos de 
logistica e infraestrutura recebiam. At£ hoje, uma prescrigao modifi- 
cada na unidade de internagao pode n3o interferir com a anterior j£ 
disponfvel na farm£cia, se o prontuario eletrbnico n3o e (ainda que 
seja paradoxal) online. 

Qualidade tern a ver com quais informagoes o servigo £ capaz de 
fornecer ao paciente, uma vez definidas quais sao as mais relevantes, 
uteis e compreensiveis para eles (e que podem ser revisadas nesse 
sentido periodicamente). Entram neste inventario desde instrugoes 
sobre como chegar aos locais, folhetos educativos contendo pelo me- 
nos as duvidas mais frequentes, preparagoes para procedimentos ate 
aquilo que £ perguntado nos instrumentos sobre satisfagao. 

No entanto, com muita frequencia o paciente £ lembrado como 
alguem em fungao de quern a rotina deve ser alterada o posteriori (e 
nao desenhada corretamente a priori), alguem cujas reclamagoes nao 
procedem (apesar de serem as que se referem de fato a como o ser- 
vigo £ prestado). Se a prestagao de assistencia medica nao costuma 
ser questionada nas pesquisas de satisfagao, isso se deve ao fato de 
que isso £ raramente perguntado aos pacientes ou acompanhantes. 
Se o estacionamento £ alvo de reclamagoes, £ porque se trata de 
um assunto sobre o qual ha questoes especificas nos instrumentos 
de avaliagao. O ar-condicionado pode ser visto como um assunto da 
manutengao, mas no fundo se refere ao paciente. 

Sabe-se que satisfagao, em qualquer area, se mede em relagao as 
expectativas do cliente. Diz a literatura da area de qualidade em saude 
que os usuarios tendem a ser muito generosos em sua avaliagao dos 
servigos de saude, seja por medo de represalias, seja por agradecimento 
por terem sobrevivido, seja por terem expectativas baixas. A satisfagao 
acima de 70% e a norma e acima de 90% nao £ excegao. O que se pode 
sugerir nao £ ficar feliz com a positividade das avaliagoes, mas, sim, in- 
vestigar as causas de insatisfagao, que £ onde residem as oportunidades 
de melhoria. O NHS ( National Health Service) britanico tern uma serie de 
publicagoes sobre como inspirar melhoria. O volume 18 fala sobre como 
medir a experience do paciente (The Health Foundation, 2013). 

A expressao "oportunidade de melhoria" £ vista como um dos 
grandes eufemismos da gestao e ate do relacionamento interpes- 
soal. No entanto, no assunto qualidade, assumindo que nada pode 
ser de fato considerado suficiente, £ fundamental descobrir onde se 
percebem possibilidades de aprimoramento sob o ponto de vista do 
usuario. Cad a gerente reivindica recursos para sua area, pensando 
com frequencia nos seus funcionarios ou nos resultados que entrega... 
para a organizagao. Nao necessariamente os criterios dos avaliadores 
externos - ou acreditadores - mesmo que indiretamente beneficiem 
os pacientes, sao percebidos por eles como relevantes. 

Finalmente, nao basta ter questionarios de avaliagao para obter a 
opiniao dos usuarios dos servigos. As respostas a esses questionarios 
precisam ser analisadas por um tomador de decisoes, e alguma agao 
precisa ocorrer, gerando consequencias para os envolvidos, sejam elas 
mudangas em processor premiagao dos elogiados e/ou acompanha- 
mento dos criticados. 

I Os hospitals sao seguros? 

A resposta para esta pergunta £ nao! Os pacientes raramente sa- 
bem disso, porque tern a expectativa de que os servigos de saude 
sejam seguros, que os profissionais sejam motivados, competentes e 


em numero suficiente e que todos os insumos necessarios estejam 
presentes em quantidade adequada e no momento oportuno. Q Uem 
trabalha nos hospitals pode perceber que a seguranga £ um dese- 
jo que esta longe de ser realidade. Observam-se, com frequencia, 
passagens de plantao atribuladas, falhas de comunicagao, falta d e 
notificagao de eventos adversos, medo de punigoes por parte dos 
funcionarios eventualmente faltosos e cultura de seguranga inexisten- 
te, evitando que se fale sobre erros e sobre a implantagao de praticas 
mais seguras nos hospitais (no Brasil, claro, mas nos demais paises nao 
e muito diferente). 

Em hospitais universitarios, onde se formam os profissionais de 
saude em atuagao, iniciativas da qualidade e seguranga ainda nao sao 
praticas comuns. Em alguns hospitais de alto padrao, parece ofensivo 
a alguns medicos de alta patente ouvir que os procedimentos por 
eles realizados podem ser mais seguros do que normalmente o sao. 
O quadro com relagao ao assunto parece o cenario de mais de 20 
anos atras, quando se comegou a discutir qualidade em organizagoes 
de saude. Todos acreditam fazer o que £ posslvel; o grande problema 
sempre foi trazer os medicos para o amago da questao. Duas deca- 
das de trabalho permitiram observar mudangas nessa situagao: ha 
todo tipo de profissionais inclusive medicos engajados na melhora 
dos processos, em avaliagoes e ate liderando iniciativas da qualidade. 
O mesmo pode ocorrer com o assunto seguranga, mas os primeiros 
passos ainda precisam ser dados com mais vigor. 

Ha hospitais que ja implantaram pulseiras de identificagao com 
codigo de barras e barreiras de acesso a unidades crlticas, como ber- 
garios, por exemplo. No entanto, a norma ainda e a resistencia a uti- 
lizagao de outros mecanismos. Por isso, se observam com frequencia 
profissionais sem identificagao adequada ou falta de utilizagao de 
equipamentos de protegao individual. Frequentemente, as barrei¬ 
ras existentes sao ineficazes. Em quadros de avisos cirurgicos ou em 
prontuarios escritos a mao, ocorrem dificuldades para a compreensao 
da letra dos profissionais, propiciando a ocorrencia de medicagoes 
equivocadas. Quando nao ha manutengao preventiva, aumenta a 
probabilidade de incendios ou de queda de elevadores, ou ate de 
queda de eletricidade, como noticia a imprensa, com mais frequencia 
do que seria tolerado. 

Seguranga pode ser vista como um conceito antagonico ao de 
risco, e servigos de saude estao repletos de fatores de risco: desde 
a concentragao de agentes patogenicos ate a quantidade de equi¬ 
pamentos eletricos de suporte a vida, passando por substancias po- 
tencialmente de risco e por profissionais que sao, acima de tudo, hu- 
manos e, portanto, passiveis de erro. Frente a estas condigoes, nao 
se pode pensar na ausencia de risco. O importante e a redugao dos 
fatores que conduzem a situagoes indesejaveis. Quando elas ocorrem, 
ha que assumi-las e gerenciar suas consequencias. Esconde-las nao 
conduz a bons resultados, exceto talvez no curtissimo prazo e certa- 
mente nao para o paciente. 

Trabalho realizado no estado de Sao Paulo mostrou que funcio¬ 
narios de hospitais acreditados consideravam trabalhar em locais 
seguros, entre outros motivos porque os indices de notificagao de 
ocorrencias encontrados eram muito baixos. No entanto, estes indi¬ 
ces costumam ser muito subestimados, porque poucos entre os tra- 
balhadores consideram necessario relatar seus proprios equivocos 
(Clinco, 2007). Para eles, erros nao percebidos sao os melhores. Se e 
quando percebidos, o ideal seria nao descobrir a quern atribui-los 
Desta forma, nao se consegue aprimorar qualquer processo. Node 
correr do tempo, passou-se a estimular o relato de eventos adversos. 
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s$o passoU'Sfi 3 estudar a situa^ao dos trabalhadores que de 
Corn ' S ' esp onsaveis por erros, embora quase sempre sem a inten- 
f3 .'° & comete-los. Estes funcionarios recebem a denominate) de 
( i0 ° . V |tima" evidenciando a existencia de uma tentantiva de en- 
(Scott «ot 2009). 

te °A mesma autora estudou um tema atualmente difundido, que se 
re a participate) do paciente no seu cuidado, mostrando que no 
^la.nda setrata de processo incipiente (Clinco, 2013). Trata-se tan- 
mu dar o relacionamento dos profissionais e dos servigos com 
|eas usuarios quanto a responsabilidade destes (e/ou de seus acom- 
anhantes) com os servigos os profissionais, dando-lhes uma respon- 
sabilidade muito mais ativa do que o termo paciente pressupoe. 


I Em busca de um caminho para 
a qualidade em hospitais 


Se no Brasil o intuito ainda e garantir acesso universal mais homo- 


oeneo-em termos de qualidade e seguranga - nos cuidados recebidos 
portodos quando se trata de assistencia medico-hospitalar e nao de 
tomar a qualidade um diferencial de mercado, e preciso ter clareza de 
que nao se trata de iniciativa sem custos e de que se faz necessario 
um papel regulador, do Estado, no sentido de garantir esse padrao. 
htemacionalmente, ha iniciativas que preconizam pagar pela qualidade 
id. ex., o paying for quality ou o pay for performance do sistema ingles) 
(Lindenauer et ai, 2007). Ha quern sugira penalizar os que nao atingem 
os ' p dices considerados pre-requisitos, mas parece mais adequado di- 
ferenciar os distintos pontos dos quais partem os servigos. Aquele que 
tem in ^icadores melhores do que o nivel considerado rninimo precisa 
continuar a melhorar, e quern esta pior precisa ser estimulado a atingir 


Ovos P ata mares, mas cabe a pergunta quanto a pertinencia de ligar 

C ^ ancia mento a qualidade da assistencia prestada ou se este pode 

^ Jvir de estimulo e, desta forma, repartir equidade. Ha autores que 

dscordam desta postura (Porter e Teisberg, 2007), porque consideram 

^ a competigao por resultados e por financiamento e o melhor esti- 

° ^ ue existe / mas isso depende do sistema de saude em que se esta. 

ra aa ’ se um debate longo e sem resposta, induzido por um 

ter Ini ° car ater economico: do que e necessario abrir mao para 

Alidade? Nao se pode ter tudo ao mesmo tempo (e e possivel 

0 nome de qualidade ao que se quiser, pois o termo carece 
uma uni ra rU* • ~ M m / r 

iec ^ssar d aet1ni( * a °)- Nao se pode abrir mao do que e realmente 

^ Ue ja teiri Para sem P re ' portanto se trata de ordenar prioridades, o 
^inside 8 ^ C ° m ^ estao ' ^final, se tudo e prioridade, nada pode 
re * ac, onad era ^° ^ r ' oritar ‘° fato. Cada vez mais se fala de qualidade 
Qu a |jd a a d COm efici encia (Jha et al. , 2009). E tudo tern custos. 

( 0u s e e 0 se convenciona chamar de qualidade. £ aten- 
S° st0 ^ Perar ^ as expectativas do cliente, e aquilo pelo que se esta 
^ a dn r\ ^ ar ' ® ^iminuir o risco para os pacientes, e sentir-se bem 
°-Qualidade deveria 


a * f| buir o 
de 


c ois; 


,a co n 


re t a 

Vls ta corno n ° IT,0nrien ^ 0 ma ‘ s adequado e da maneira certa, nao ser 
re 9uisit 0 . rTla * s urna obrigagao (pontual) ou o cumprimento de um 
Naoe m Sentida 

ae SS ' Ve * a ^ r '^ u ' r a responsabilidade pela qualidade apenas ao 
'^iWduo U '^ >e 80 ^ nanc ' a d° r ' ao Qestor, ao paciente, a organizagao, 
' a c °munidade ou ao Estado. Trata-se de um atributo a 


ser resultado de um esforgo para fazer a 


ser sempre buscado, cada vez mais, porem de maneira organizada, 
coletiva e sinergicamente, diferentemente do que se observa no coti- 
diano da prestagao de servigos de saude, em que cada um faz o que 
considera mais adequado mas sem o resultado desejado. No entanto, 
o conhecimento sobre gestao por parte dos responsaveis pela organi¬ 
zagao, seu envolvimento simultaneo com a sustentabilidade organiza- 
cional e com a assistencia pode ajudar a mudar essa situagao, alem do 
aumento da divulgagao das informagoes sobre os servigos. 
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Seguranca do Paciente 

Laura Maria Cesar Schiesari e Ana Maria Malik 


I Oque e? ________ 

Seguranga do paciente e hoje vista de diferentes maneiras. Para os 
atuantes na area de qualidade em saude, e tida como urna das suas 
dimensoes e encontra-se implicita na definigao de qualidade de 
do institute of Medicine dos EUA (IOM): '(■••) a que ponto os servos 
de saude aumentam a probabilidade de resultados de saude des 
javeis para os individuos e as populagoes, em conform,dade com os 

conhecimentos professionals atuais.' 

Apesar de alquns professionals considerarem seguranga alqo que 
abranqeria a qualidade, parte siqnificativa dos estudiosos situa a sequ- 
ranga do paciente como parte integrante do tema, aqu, evidenoando 
a complexidade desse campo. Essa visao e respaldada por aquela do 
IOM, que apresenta a seguranga do paciente dentre as dimensoes da 
qualidade. Sao elas (Institute of Medicine, 2001; Brasil, 2013d). 


> Efetividade do cuidado 

■ Seguranga do paciente 

■ Cuidado centrado no paciente 

■ Cuidados prestados no momento certo 

■ Eficiencia 

■ Equidade. 


I Deondeveioeondeesta 

A preocupagao com qualidade na saude e antiga e varios sao os 
autores que contribuiram para o desenvolvimento do tema. Dos re- 
gistros existentes, o mais distante parece ser o Codigo de Hammurabi, 
que data de 1.700 a.C, com destaque para o artigo 218: "Se o medico 
fizer uma grande incisao com urn bisturi e matar o paciente, ou se ao 
abrir urn tumor com urn bisturi, ele perfurar seu olho, suas maos ser§o 


cortadas." A Hipocrates, considerado o pai da Medicina, que viveu de 
460 a 370 a.C., e atribufda a frase Primum non nocere ou First do no 
harm , muito provavelmente derivada do juramento a ele atribufdoe 
praticado ate hoje no momento da formatura de medicos, ao menos 
no Brasil. Ambas as citagoes evidenciam o reconhecimento da exis¬ 
tence do dano associado ao exercicio da Medicina (CREMESR 2014). 

A seguranga do paciente e do profissional de saude consta das 
discussoes iniciais sobre qualidade, sobretudo daquelas feitas nos pri 
mordios da acreditagao hospitalar, que manifestavam a preocupagao 
com a seguranga do ambiente da pratica assistencial para o medico 
(Roberts et at, 1987). No entanto, a enfase dada mundialmente a se 
guranga do paciente como ramo do conhecimento e tema prioritano 
e mais recente. No final da decada de 1990, o aumento das despesas 
com erros medicos e a exploragao pela midia de alguns casos 
pacientes que vivenciaram eventos adversos em hospitais contribui 
ram para o reconhecimento da importance do tema, fazendo con 
que governos e polfticas publicas se preocupassem com o assuntc 
(Correa, 2009; Clinco, 2007). 

No final do seculo 20 e infcio do 21, duas publicagoes quantificaram 
de maneira clara e absolutamente assustadora a magnitude das fall 13 
existentes nos sistemas de saude, inaugurando oficialmente a abo^ 
dagem mais estruturada da seguranga do paciente. Em 1999, o 
publicou o livro To err is human: Building a safer health care system 
Nesse livro sao apresentados, entre outros, dois estudos de incidencia 
de eventos adversos. O estudo realizado em hospitais de Nova Yor 
em 1984 apontou 3,7% de incidencia de eventos adversos, enquan 
to o outro, realizado em hospitais em Utah e no Colorado em 19 
apontou 2,9% de incidencia. Considerou-se evento adverso, entao, o 
dano causado pela assistencia a saude, nao relacionado com a doen 
ga de base, tendo prolongado o tempo de permanencia do paciente 
ou ainda tendo resultado em incapacidade presente no momento da 
saida hospitalar. Segundo essa publicagao, 1 milhao de danos e q^ ase 
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Lqq mil mortes ocorrem anualmente nos EUA como resultado de er- 
rnedicos, ou melhor, de eventos adversos. Essa alta incidbncia de 
Bj\ ptoS adversos leva a uma elevada taxa de mortalidade nos EUA, 
l^aior do que as atribuidas aos pacientes com AIDS, cancer de mama 
atropelamentos" (Kohn, 2000). Em 2000, uma edigao especial do 
Medical Journal intitulada "Reducing error, improving safety" 
rjifundiu ainda mais as preocupagoes em torno do tema junto aos 
' f, s $ionais da area da saude, sobretudo medicos (BMJ, 2000). 

Estudos semelhantes foram posteriormente realizados em diversos 
aises, confirmando ou ate mesmo reforgando a ordem de grandeza 
^lacionada com a ocorrencia de eventos indesejaveis (Quadro 28.1). 
TalS e studos apontaram que, em mbdia, 1 em cada 10 pacientes aten- 
didos ero um hospital so ^ re P e l° menos um evento adverso como 
qu eda, administragao incorreta de medicamentos, falhas na identi- 
ficagao do paciente, erros em procedimentos cirurgicos, infecgoes, 
mau uso de dispositivos e equipamentos medicos. Desses eventos 
adversos, 50 a 60% sao passiveis de prevengao (Daud-Gallotti, 2004; 
de Vries et ai, 2008; Mendes et oi, 2005, 2009; Michel et ai, 2007; 
Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). 

A relevancia do tema e a magnitude do impacto dos eventos ad¬ 
versos na saude das populagoes levou a Organizagao Mundial da 
Saude (OMS) a discuti-lo em suas assembleias de 2002 e 2004, cul- 
mmando com o langamento da World Patient Safety Alliance (Alianga 
Mundial par a a Seguranga do Paciente) em 2004. O objetivo era pro- 
por medidas para reduzir e mitigar os riscos associados aos cuidados 
em saude, alem de sistematizar as diferentes nomenclaturas usadas 
em torno do tema (Chang et ai, 2005; WHO, 2005). No I 2 ano, a prio- 
ndade escolhida foi prevengao e redugao de infecgoes relacionadas 
com o cuidado em saude. A nogao do "cuidado limpo" foi considerada 
passo fundamental para o "cuidado seguro". Assim sendo, o I 2 desa- 
fio global para a seguranga do paciente e em torno do qual ampla 
campanha mundial foi desenvolvida foi "Uma assistencia limpa e uma 
assistencia mais segura" (Clean care is safer care). Em 2007, o 2 2 desa- 
fo estabelecido foi "Cirurgias seguras salvam vidas" (Safe surgery save 
tins), disponibilizando listas de verificagao de seguranga, check-lists e 
manuais de boas praticas (Brasil, 2011; Brasil, 2013d). 

Ao longo da 1* decada do seculo 21 ocorreu certo amadurecimen- 
to sobre o tema, com aumento da tomada de conscience sobre a 
relevancia do problema. Os altos custos relacionados com esses even- 


A Quadro 28.1 Inddencia e evitabilidade de eventos adversos segundo 
diferentes estudos. 


btudt 

Ano 

Incidencia (%) 

Evitabilidade (%) 

Australia 

1992 

16,6 

51 

No «Zelandia 

1998 

11,2 

46 

Ntoerra 

1999-2000 

10,8 

48 

Canada 

2000 

7,5 

37 

Ftany 

kpanha 

2002 

16,0 

40 

tolanda 

2005 

9,3 

43 

Brasil 

Frugal 

Jwisia 

2004 

5,7 

40 

2009 

7,6 

67 

2009 

11,1 

53 

2010 

10,10 

60 


‘ Pr oquaus. 


tos referem-se n3o somente £s agdes judiciais mas, sobretudo, aos 
tratamentos e £s diArias extras geradas, sem contar os custos de difi- 
cil mensuragSo para os indivfduos Muitos pacientes sentem dor, tern 
deficicncias ffsicas, traumas psicolbgicos ou falhas de tratamento de- 
correntes de eventos adversos Ha, ainda, consequencias importantes 
para os profissionais de saude envolvidos em tais eventos (Vincent et 
at, 2000; Watcher, 2010). 

As publicagbes do IOM, assim como aquelas de instituigbes equi- 
valentes da Australia e Inglaterra, auxiliaram na difusSo do tema e de 
dicas sobre possiveis solugoes (Vincent, 2010). O estudo de incidentes 
em outras areas do conhecimento aprofundou o entendimento de 
suas causas, com foco progressive nos fatores organizacionais que 
favoreceram sua ocorrencia (Vincent et at, 2000). 

O destaque dado a tematica levou ao desenvolvimento de novas 
iniciativas. Diferentes institutos e associagoes dedicados a seguranga 
surgiram, como e o caso da Fundagao Nacional de Seguranga do 
Paciente nos EUA (National Patient Safety Foundation), do Instituto 
Canadense para a Seguranga do Paciente (Canadian Patient Safety 
Institute) etc. 

O momento atual pode ser caracterizado como a etapa inicial para 
que o tema possa ser posteriormente discutido nos diferentes con¬ 
texts da saude, de maneira que, um dia, integre de modo efetivo as 
praticas de cuidado. 

I Metas internacionais de 
seguranga do paciente 

A World Patient Safety Alliance, ou Alianga Mundial para a Segu¬ 
ranga do Paciente, identificou como prioridade e como um dos desa- 
fios globais o combate a infeegao nosocomial, que tern como mote o 
ja citado slogan Clean Care is Safer Care. Campanhas de lavagem de 
maos, com cartazes incentivando o uso de alcool gel, foram estimu- 
ladas em todo o mundo. Posteriormente, 6 areas de atuagao foram 
identificadas como prioritarias com o objetivo de serem transforma- 
das em metas mundiais (WHO, 2005, 2009). Sao elas: 

■ Identificagao correta do paciente 

■ Comunicagao efetiva 

■ Seguranga do processo medicamentoso 

■ Cirurgia segura 

■ Redugao do risco de infecgoes associadas aos cuidados de saude 

■ Prevengao de quedas. 

A escolha desses aspects deve-se, primeiramente, a magnitude 
dos incidentes decorrentes de falhas nesses processos, e, ainda, do 
investimento relativamente pequeno para a implantagao de tais estra- 
tegias. Alem desses topicos, a OMS ainda destacou a importance de 
algumas solugoes para reduzir o risco de incidentes: 

■ Medicagao com grafias e sons parecidos ( looks alike sounds alike) 

■ Comunicagao durante a transmissao do caso ( handovers) 

■ Procedimento e local do corpo corretos 

■ Controle de solugoes eletroliticas concentradas 

■ Garantia da medicagao correta em transigoes dos cuidados (hand¬ 
overs) 

■ Evitar ma conexao de tubos, cateteres e seringas 

■ Uso de seringas descartaveis 

A seguir, sSo descritas cada uma das metas internacionais (Joint 
Commission International, 2011). 
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Parte 3 I Organizagao e Funcionamento dos Servigos de Saude 


Identificar os pacientes corretamente 

O cuidado correto deve ser prestado ao paciente certo Para 
e necessario que o paciente seja adequadamente identified o, 
por meio do uso de pulseiras de identificagao, quanto por m 
validagao de sua identidade antes de todo procedimento ou ato 
tencial. Ressalta-se a importance do uso de pelo menos dois mo o 
de identificagao do paciente: o nome completo £ verificado e, p 
evitar falhas em caso de homonimos, outros dados devem ser ve 
cados, como registro, data de nascimento, nome da mSe etc. Exem 
plos de procedimentos que requerem conference da identificagao. 
administragao de medicamentos ou de sangue ou de dieta, coleta e 
amostras para exames, realizagao de exames etc. 

Melhorar a eficiencia da comunicagao entre 
os profissionais da assistencia 

A comunicagao constitui o maior desafio das equipes de saude e 
uma das principals causas de eventos adversos. A comunicagao da 
equipe relacionada com a assistencia ao paciente envolve as passa¬ 
ges de plantao, a discussao de casos com especialistas, o planeja- 
mento do cuidado, a transference do paciente, alem das orientagoes 
efetuadas por vezes de modo verbal, presencial ou nao. 

Melhorar a seguranga de medicagoes de alta vigilancia 

Os medicamentos sao a principal fonte de eventos adversos nas 
organizagoes de saude. O monitoramento desses eventos revelou 
que algumas medicagoes sao fonte constante de eventos adversos, 
muitas vezes graves, com consequencias significativas para os pa¬ 
cientes. E o caso das solugoes eletrolfticas concentradas injetaveis, 
como cloreto de potassio, fosfato de potassio, cloreto de sodio, 
sulfato de magnesio etc Tais medicamentos devem ser restritos 
as unidades de cuidados criticos ou similares, com maior controle 


na quantidade armazenada e no seu uso. Atualmente, em todn 
mundo, recomenda-se que essas substancias sejam ap^’ 0 
em concentragao baixa e padromzada, por meio de am po | aso 
balagens suficientemente claras e distmtas, facilitando identified 
e uso adequados. 

Outros medicamentos integram a lista da alta« 


3 V /iVtil A_- 


Asseaurar cirurgias com local de intervengao correto, 

procedimento correto e paciente correto 

Cirurgias ou procedimentos invasivos devem ser realizados n 0 Pa . 
ciente certo e no local apropriado. Para tanto, e preciso verier a 
iden tificagao do paciente, confirmar o procedimento a ser realizadoe 
identificar adequadamente o membro ou lado da intervengao. a oms 
recomenda o ritual praticado por algumas instituigoes e profissionar, 
denominado time out, que corresponde ao uso de um check-list & 
todos os aspectos citados anteriormente antes do inicio detodoato 
assistencial invasivo (Organizagao Mundial da Saude, 2009a e b; Ga- 
wande, 2009). 

O check-list contem varios aspectos a serem verificados nos dife- 
rentes tempos do processo cirurgico (Figura 28.1), dentre eles. 


■ Pre-indugao: reserva de sangue, disponibilidade de exames de 
imagem, classificagao do ASA 1 cirurgico e permeabilidade dasvias 
respiratorias 

■ Pre-incisao: procedimento a ser realizado, equipe cirurgica, tempo 
estimado, nome do paciente e local da operagao 

■ Pos-cirurgia: contagem de compressas e instrumental, necessida- 
de de reparagao de equipamentos etc. 


'ASA: escala para avaliar o estado fisico do paciente visando a avaliagao do nscoea 
adequagao do procedimento anestesico. 


Antes da indugao anestesica ►►►►►►►►► Antes da incisao cirurgica Antes de o paciente sair da sala deoperagoes 


IDENTIFICACAO 


□ 


PACIENTE CONF1RMOU 

• IDENTIDADE 

• SITIO CIRURGICO 

• PROCEDIMENTO 

• CONSENTIMENTO 


□ SlTIO demarcado/nAo se apuca 

□ VERIFICADO DE SEGURAND 
anestEsica CONCLUlDA 


□ OXlMETRO DE PULSO NO PACIENTE E 
EM FUNCIONAMENTO 

O PACIENTE POSSUI: 

ALERGLA CONHEQDA? 

□ NAO 

□ SIM 

VIA RESPIRATORIA DIFlCIL/RISCO DE ASPIRADO? 

□ nAo 

□ SIM, E EQUIPAMENTO/ASSISTENaA DISPONlVEIS 

RISCO DE PERDA SANGUlNEA > 500 n\< 

(7 m//kg EM CRIAN<^S)7 

□ nAo 

□ SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO 
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS 


CONFIRMAgAO 


□ CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME 

E funDo 

□ CIRURGlAO, ANESTESIOLOGISTA E 

A EQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM 
VERBALMENTE: 

• IDENTIFICAgAO DO PACIENTE 

• SfTIO CIRURGICO 

• PROCEDIMENTO 


REGISTRO 


EVENTOS CRlTICOS PREVISTOS 

□ REVISAO DO CIRURGlAO: 

QUAIS SAO AS ETAPAS CRlTICAS OU 
INESPERADAS, DURADO DA OPERACAo 
PERDA SANGUlNEA PREVISTA? 

□ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA* 

HA ALGUMA PREOCUPACAO ESPECfFICA 
EM RELAgAO AO PAQENTE? 

□ REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM* OS 
PRd^ESEsf ESTA^^w^«"M^TAIS, 

^ODE , E^X7 ESEDENTRODO 

HA C OU^ft« « LTAOOS °° 'NDICADOR)? 

ha QUESTOES relacionadas a 
equipamentos ou quaisouer 
PREOCUPA gQES? A,iQUER 


ANT,M 'CROBlANAFOr 

n N ° S ULT,M ° S 60 W'NU^OS? 

D APLICA 

□ rn AGENS esse nciais ESTAo DISPONlVEIS? 

□ NAo SE APLICA 


□ 


O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE 
ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MtOICA 
CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE: 


□ REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO 
INTRAOPERATdRK), INCLUINDO 
PROCEDIMENTO EXECUTADO 

□ SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL 
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS 
ESTAO CORRETAS (OU NAO SE APUCAM) 

□ COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOL6GICA ESTA IDENT1FICADA 
(INCLUINDO O NOME DO PAaENTE) 

□ SE HA algum problema com 

EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIOO 


O CIRURGlAO. O ANESTESIOLOGISTA E A 

EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM 
PREOCUPAgdES ESSENCIAIS PARA A 
RECUPERADO E O MANEX) DO PAOENU 
(ESPECIRCAR CRITERIOS MlNiMOS A 
SEREM OBSERVADOS. P.EX.. DOR) 


——Assinatura 

SSTA USTA DE VERIER NAO TEM A INTEN^O DE SER ABRANOENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACdES P 

A Figura 28.1 Lista de verificagao de seauranra r\„\ . ES PARA ADAPTA<;Ao A pr Atica local sAo recomendados. 

5 U ' 9Ka ' FOnK: * O f gani 2 ai;ao Mundia, da Saude. 20093 e b 
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ijuzir o risco do infccQoes associadas aos cuidados de saude 

camp anha inicial da 0M ^ recomen dando a higienizagao das 
I - 5 para o combate a infecgao ainda e estrategia prioritAria. Esse 
tfrco merece atengao especial dos governos e das organ,zagdes 
l^^ude, que devem promover campanhas e treinamentos peri6- 
I ^ a esse respeito. AlAm disso, o uso adequado dos antimicro- 
I dlC ° oS tan to na profilaxia cirurgica quanto no controle para evitar 
aumento da resistencia microbiana, 6 uma ag3o importante a ser 
° jencadeada pelas instituigoes, alem do monitoramento das infec- 
de local cirurglco, sanguineas etc. Em outras palavras, <5 impor- 
J a ° nte q ue a Comissao ou o Servigo de Infecgao Hospitalar estejam 
atualizados e sejam atuantes na redugao desse risco, com apoio 

institucional efetivo. 

Reduzir o risco de lesoes decorrentes de quedas 

0 monitoramento de quedas dos pacientes e urn dos indicadores 
da qualidade da assistencia, mas monitorado por apenas pequena 
parte dos servigos de saude. Esse acompanhamento deve ser fei- 
to de modo mais abrangente, e urn programa de identificagao do 
risco de queda dos pacientes deve fazer parte da gestao do risco 
assistencial. 

Desse modo, desde a admissao do paciente, no momento da sua 
avaliagao e ao longo de sua permanencia, verifica-se o risco de que¬ 
da, que pode estar associado a idade, a seu estado de saude ou ao 
uso de determinadas medicagoes, entre outros fatores. Essa avaliagao 
deve resultar na formulagao de orientagoes diferenciadas ou, ainda, 
de cuidados especiais. 

Apesar de recente, a adesao a essas metas tern levado diferen- 
tes organizagoes de saude a reduzir significativamente a ocorrencia 
deeventos adversos relacionados com o processo assistencial. Nesse 
contexto, destaca-se a promogao da cirurgia segura, o 2 2 desafio glo¬ 
bal, que por meio da adogao do uso do check-list cirurgico, mostrou 
impacto expressivo na redugao das taxas de mortalidade cirurgica e 
decomplicagoes, na maior adesao a antibioticoprofilaxia e na redugao 
deerros por falha de comunicagao (Haynes et at, 2009; Freitas et ai, 
2014). 

I Acreditagao e seguranga do 
paciente no Brasil 

0 processo da acreditagao teve inicio no Brasil em 2000 (Schiesari, 
'^9). Os orgaos acreditadores no Brasil, em contraste dos demais, 
" ao ^' ver sos e aplicam modelos diferentes de avaliagao, tem em seu 
dlSCu rso e no seu cardapio de processos e indicadores a seguran- 
" a como ite ™ relevante. Seus manuais de acreditagao incorporaram, 
^ Sde meados da decada de 2000, padroes de qualidade relaciona- 
s c °m a seguranga do paciente, como a existencia de sistema de 
t 9 os enci ^ento do risco e de sistema de dispensagao de medicamen- 
a P rev ^ngao de quedas, a promogao da cultura de seguranga 
j 0 j ° QG e ^HSA, 2008; Organizagao Nacional de Acreditagao, 2010; 

'^Commission International, 2011). 

jnt Joint Commission International (JCI) tem promovido as metas 
ton naC '° na ' s P° r w&o de seu processo de acreditagao. A Accredita- 
r 6n ^" ana<da ^C), por sua vez, langou o Programa Brasileiro de Segu 
do Pa ciente, e a Organizagao Nacional de Acreditagao (ONA) 
, $ ati2a 0 9orenciamento de riscos no nivel 1. Sem duvida alguma 
s Modelos de avaliagao externa constituem importante incentivo 


3s praticas seguras nas organizagoes de saude e tem aprimorado, a 
cada nova edigSo de seus padroes, a visao de seguranga do paciente. 
Apesar disso, o avango desses programas ainda e timido, com ape¬ 
nas 3 a 4% de hospitais acreditados pelas diversas metodologias (IQG 
e CCHSA, 2008, Organizagao Nacional de Acreditagao, 2010; Joint 
Commission International, 2011). Destaca-se, ainda, a concentragao 
de servigos acreditados na regi3o Sudeste (75%), sendo a maior parte 
deles situados no estado de Sao Paulo, com elevado percentual de 
institutes privadas. 

Apesar de alguns hospitais brasileiros colocarem-se em patamares 
internacionais, apresentando suas experiences em fdruns de organi¬ 
zagoes internacionais citadas anteriormente e participando de pes- 
quisas, a maioria ainda nao estabilizou suas iniciativas na area. Entre 
as justificativas para esse atraso ha cerca de 15 anos estava a falta de 
resultados evidentes, o alto custo monetario (embora muitos tambem 
negassem ter sistemas de custos) e aumento de competitividade in¬ 
terna (Malik e Telles, 2001). Ha cerca de 10 anos nao se conseguiam 
obter evidences solidas de melhora na assistencia em hospitais com 
iniciativas de qualidade, apenas indicios (Schiesari, 2003). Atualmente, 
muitas organizagoes hospitalares apresentam indicadores assistenciais 
que evidenciam cuidados mais efetivos, mas ainda com indicadores 
relacionados com situagoes clfnicas especificas, havendo poucos estu- 
dos que comprovem essa tendencia de maneira explicita (Associagao 
Nacional de Hospitais Privados, 2014). 

Correa (2009) estudou a seguranga em hospitais de pequeno por- 
te brasileiros a partir de dados do Programa Nacional de Avaliagao de 
Servigos de Saude (PNASS), cujo instrumento de avaliagao de servi¬ 
gos de saude e originario de versoes anteriores de manual da ONA 
(Quadro 28.2). Seu trabalho evidencia a falta de seguranga em pontos 
considerados criticos para a atengao a saude, como infraestrutura dos 
servigos, atendimento de urgencia e atendimento ao parto, alem do 
risco de infecgao hospitalar. Os resultados confirmam a grande varia- 
bilidade entre as regioes do Brasil. 


I Seguranga do paciente no Brasil 


A Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) trabalha, des¬ 
de os seus primordios, com a noqao de risco em saude, sobretudo 
do risco gerado pelos servigos e produtos aos usuarios. Com isso, 
desenvolve desde sua criagao, dando continuidade as agoes iniciais 

A Quadro 28.2 Elementos essenciais para garantir a seguranga nos hospitais 
brasileiros de pequeno porte, variagao regional, Programa Nacional de Avaliagao 
de Servigos de Saude (PNASS), 2009. 


Variagao entre as 

Elemento essencial 

regioes brasileiras (%) 

Programa de infecgao hospitalar com agoes 
deliberadas e sistematicas 

25 a 52 

Central de material esterilizado monitorando 
processos de limpeza, desinfecgao e esterilizagao 

38 a 54 

Infraestrutura, equipamentos e medicamentos 
para o atendimento imediato 

42 a 65 

Medico exdusivo e enfermeiro disponivel em 
tempo integral 

20 a 30 

Fonte: Correa, 2009. 




















362 


Parte 3 | Organizagao e Funcionamento dos Servigos de Saude 


das vigilancias sanitarias nacionais, estaduais e municipals, atividades 
voltadas para a protegao dos cidadaos por meio da garantia da qua- 
lidade dos servigos e produtos de saude. A seguranga do paciente 
insere-se nesse contexto e discussao 

Destaca-se a iniciativa da Rede Sentinela da Anvisa, formada pelo 
projeto langado em 2002 e que reune hospital's que trabalham com o 
gerenciamento de risco, tendo como pilares a busca ativa de eventos 
adversos, a notificagao dos mesmos e o uso racional das tecnologias 
em saude. Gerentes de risco foram capacitados para a identificagSo 
e notificagao de eventos relacionados com farmacovigil^ncia, hemo 
vigilancia e tecnovigilancia. Foi implantado o Sistema de Notificagao 
em Vigilancia Sanitaria - Notivisa (Brasil, 2011), sistema informatizado 
de notificaqoes de eventos adversos relacionados com os produtos 
mencionados anteriormente, no qual os profissionais dos servigos de 
saude registram informagoes que tornam possivel que o Sistema Na- 
cional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) acompanhe os eventos e possa 
desencadear as agoes necess^rias (Brasil, 2013c). 

Nos ultimos anos, maior enfase tern sido dada a seguranga 
paciente e aspectos especificos do cuidado passaram a ser monito 
rados, como a infecgao de corrente sanguinea adquirida na unidade 
de terapia intensive, o uso de medicamentos, de hemocomponen 
e * pLtos como orteses , proves. Foram 
especificas frente aos desafios globais para a seguranga do paaen. 
tendo a rede papel de destaque na implantagao de medi as in 
a em tomo da gestao do risco e da seguranga do paciente no Bras 
A re" *n,L,a mpreaenta hoje urn labora.orio »i» Pa 

1* atom mduzir ° 'bco da segoranca do paden» 

tornando amda mais gm 3 hoS pitais-escola do Rio 

foi realizado por Men es e ' de ' 76% pacientes com eventos 

de Janeiro, e ap ° n ^ '"^ e de incid encia de 0,8 evento adverse 
adversos, ou uma d ^ y% foram consider ados 

por 100 paaenWd . ^ ^ quart0 do paciente. No entente, 

S^Tos advefsos cirOrgicos foram os mais frequentes, contab,.,- 

zando 35,2%. 28 x a incidencia de tais eventos no 

Se considerad encontrada nos demais paises, 

eStUd ° 4 maior. O m.todo usado 

no estudo brasileiro seguiu parametros internacionais, mas ha quern 
aues one o fato de a qualidade do registro talvez nao ser semelhante. 

O es udo foi feito em hospitals universities, nos qua* se pressupoe 
°! a qualidade dos registros se situe habitualmente acima da media 
narional o percentual mais elevado de eventos prevents apon- 
ta a oossibilidade de agao concreta ter resultados efetivos, mas, ao 
mesrno tempo, denota prestagao de cuidados provavelmente menos 
os Calculo feito pelo Proqualis apontou que, no Brasil, cerca de 
1 H0000 pacientes sofreriam eventos adversos no decorrer de 1 ano, 
considerando a incidencia do estudo em uma rede de 7.543 hospitals 
C u e geraram 15 milhoes de internagoes no ano de 2006. 
q Aoesar do crescimento do numero de publicagdes relacionadas 
esse tema no Brasil, a produgao do conhecimento nessa area 
ainda e escassa. Uma das dificuldades refere-se a baixa qualidade do 
31 istro no prontuario do paciente, o que limita seu uso para avalia- 
f go e transigao do cuidado, assim como para a realizagao de estudos 


, rfante aprimorar a qualidade do prontuario 
epidemioldgicos. E imp° evjd ^ ncia da assistencia prestada, e urn 

do paciente, tornando-o u ^ do cuidado (Pavao et ai, 2011). 

instrument para avaliagaoem 

l programa Nacional de 
Seguranga do Paciente 


Ha Saude criou o Programa Nacional de 
Em 2013, o Minist<§r '° p) por me io da Portaria rfi 529, de ? de 
Seguranga do Paciente ^ para a qualificagao do cuidado 

abril. Seu objetivo gerai ^ sai - jde d o pais, alem de definir a 

em todos os estabelecime e estrat egias para a implemen- 

t e,mmolog.am' a ®" at,a °”° 

tagao do programa (Brasi, dg (RDC) n ° 36 de 2013 da Anvisa 

A Resolugao da Direto ^ cria(; so de Nucleos de Seguranga 
estabeleceu a obrigatone a ^ g dg not ificagao de eventos ad- 
do Paciente nos servos ^ pacje nte. A Anvisa publicou, ain- 

versos associados a assis ^ do set0 r produtivo da saude 

da, urn edital de chamam v ^ se guranga dos pacientes em 
para proper «««* ^ para a implantapao dos NOcteos de 
servigos de saude (Brasil, de sadde , apontam-se situagoes 

Seguranga do Pac,e ^ nOS at6 jas e agoes para a gestao de risco 

rz: p"* ^ em ,odas as ,ase! de 

do paciente foram prioricados: 

■ identificagao do paciente 

. Pratica de higiene das maos em servigos de saud 

■ Cirurgia segura 

■ Preven^ao de ulcera por pressao 

■ Prevengao de quedas _ .. 

. segoranpa na pr«cri 5 3o, no uso e na adm,n,stra(ao de metka 

mentos. 

Um comite de implementagao e monitoramento foi estruturado 
com representagao do governo, entidades de classe, sociedade ci 
vil e universidades, buscando a articulagao do Ministerio da Saude 
com estados, munidpios, conselhos e sociedades profissionais para 
(i) aperfeiqoar e concluir protocolos de seguranga do paciente, dis 
ponibilizando-os para consulta publica; (ii) criar um comite nacional 
para apoiar a implementagao e o monitoramento do andamento do 
programa; e (iii) montar um piano de capacitagao de profissionais de 
saude, com base nos protocolos e nas demandas dos servigos. 

Alguns subcomites foram estruturados em torno dos eixos do pro¬ 
grama - estrategia e investimento, capacitagao e pesquisa, protoco 
los, implantagao e notificagoes, disseminagao e publicagao. 

Nos 2 primeiros anos do programa, varias foram as agoes desen- 
cadeadas, sobretudo de sensibilizagao e disseminagao do tema, de- 
senvolvimento de capacitagoes de diferentes naturezas, disponibili" 
zagao da notificagao de eventos adversos no Notivisa, entre outras. 
Algumas agoes merecem destaque: 

■ A seguranga do paciente passou a integrar as diretrizes curricu- 
lares do Ministerio da Educagao e Cultura para os cursos da area 
da saude 

A realizagao de varios eventos nacionais ou com participagao de 

especialistas estrangeiros promoveu o desenvolvimento do co- 

ecimento sobre o tema e melhor delineamento das prioridades 
nacionais 
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. A agregaqao, ao longo desse periodo, de institutes e profissio- 
n ais que discut,ram mtensamente a tem&ica e apontaram cami- 
nhos para o programa 

, A dedicagao da Anvisa e do Minist^rio da Saude ao fortalecimento 
e a concretizagao das estrat£gias sugeridas 
, 0 Sistema de notificagao disponibilizado podera instrumentalizar 
a a( ;ao dos atores da saude rumo ao aumento da seguranga do 

cuidado. 

I Alguns conceitos em torno da 
seguranga do paciente 

Ha grande heterogeneidade de termos para tratar de seguranga 
do paciente. Apesar das definiqoes hoje propostas por diferentes or- 
gaose da crescente padronizagao existente, perdura grande confusao 
no emprego dos mesmos. 

Para que SGj3 possivel comparer o que sg passa nas diferentes rea- 
lidades e garantir a evolugao do tema nGssGs contextos, e dG grandG 
importance buscar CGrta uniformizagao dG concGitos g tGrnninologias. 
Afinal, ossa tematica aos poucos integrara a rotina da saude dG modo 
universal atingindo dGsdG os cursos tecnicos aos dG pos-graduagao, 
passando por todos os tipos dG servigos rGlacionados com a area, g 
integrando dG modo croscontG os usuarios do sistGma dG saudG nessa 
discussao. 

Do Quadro 28.3 constam os concGitos prcconizados pola OMS e 
reforgados polo PNSP 

I Incidentes relacionados com o cuidado 

A seguranga do paciente, tal como vista hoje e do modo como 
vem sendo debatida, guarda estreita relagao com a melhoria da quali- 
dade. Para reduzir os incidentes e eventos adversos relacionados com 


o cuidado, £ preciso melhorar a qualidade da assistencia globalmente, 
ao mesmo tempo que se atua em areas consideradas criticas. Para 
que os processos causadores de tais eventos sejam aprimorados, eles 
devem ser analisados e redesenhados (Berwick, 1991). 

Seguranga envolve varias disciplinas, como engenharia, organiza- 
<;ao do trabalho, modelos de teoria de seguranga, comportamento 
humano etc. Todas as questoes de seguranga sao questoes de quali¬ 
dade, mas o inverso nao e verdadeiro. As melhores praticas devem ser 
empregadas, mas quais os criterios para determinar quais sao elas? 
Promover a cultura da seguranga representa urn 1 Q passo. A seguranga 
na aviagao nao foi estabelecida a partir de praticas que reduzissem 
problemas, mas uma serie de pequenas modificagoes foram intro- 
duzidas nos diferentes procedimentos, equipamentos, treinamento e 
organizagao e, juntas, elas promoveram o desenvolvimento de uma 
forte cultura da seguranga. Isso se baseou em prindpios solidos, teo- 
rias, tecnicas ou, ainda, na experience. Poucos foram os experimentos 
controlados. O mesmo ocorreu em relagao a anestesia - a seguranga 
nao foi decorrente de uma pratica unica, tampouco a introdugao de 
novas substancias, mas o conjunto de agoes como mudangas no pro- 
cesso, nos equipamentos, na organizagao, supervisao, treinamento e 
trabalho em equipe. Isso mostra o valor de outros tipos de evidencia, 
como recomendado por especialistas em melhoria de desempenho 
(Leape et oi, 2002): 

■ Praticas com base em prindpios do fator humano, isto e, o valor 
de praticas fundamentadas em prindpios compensadores de fa- 
Ihas humanas cognitivas, como a padronizagao, a simplificagao, o 
uso de protocolos e de listas de verificagao 

■ Praticas com base na relagao entre processo e eventos adversos. 
Seguranga e quase sempre urn problema do sistema e nao dos 
individuos. Sistemas mais bem desenhados devem ser desenvolvi- 
dos para prevenir erros 

■ Praticas aceitas nas industrias 

■ Senso comum. 


^ Quadro 28.3 Conceitos-chave relacionados com a Classifica^ao 
Internacional de Seguranga do Paciente da Organizagao Mundial da Saude. 


Ssguranga do paciente 
Dano 


Risco 

toadente 

Clrcu nstanda notificavel 
Htoriniss 

Incidente sem lesao 


Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano 
desnecessario associado ao cuidado de saude 
Comprometimento da estrutura ou da fungao 
do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, 
incluindo-se doengas, lesao, sofrimento, morte, 
incapacidade ou disfungao, podendo ser fisico, 
social ou psicologico 
Probabilidade de um incidente ocorrer 
Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, 
ou resultou, em dano desnecessario ao paciente 

Incidente com potencial dano ou lesao 
Incidente que nao atingiu o paciente 
Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou 


dano 


xtoerso Incidente que resulta em dano ao paciente 

sil - Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria. Fundagao Oswaldo Cruz. Do¬ 
te referenda para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente. Brasilia 
da Saude; 2013c. 


I Sistemas de notificagao e 
tratamento de eventos adversos 

Para a gestao dos incidentes, costuma-se usar um sistema de 
notificagao com o intuito de monitorar os eventos que ocorrem na 
organizagao a fim de que se possa agir sobre os mesmos. O uso da 
notificagao existe ha muito tempo nas organizagoes de saude, sobre- 
tudo hospitalares, gragas as boas praticas da enfermagem. Somente 
recentemente essa pratica passou a ser valorizada mundialmente pe- 
los demais profissionais. 

Os primeiros sistemas desenvolvidos nas organizagoes de saude 
correspondem normalmente a um formulario de notificagao de even¬ 
tos adversos, muitos dos quais tern sido aos poucos transformados 
em sistemas de registro eletronico, promovendo melhor visao esta- 
tistica e epidemiologica dos mesmos. Algumas instituigoes de saude 
certificadas pelas normas ISO dispoem desse tipo de iniciativa ha mais 
tempo, isto e, os sistemas de ocorrencias ou de nao conformidades 
de alguns estabelecimentos foram os precursores de sistemas de mo- 
nitoramento de eventos adversos. 

Os formularios de notificagao variam de acordo com a realidade 
em questao. Podem ser mais ou menos detalhados, a depender do 
grau de maturidade do processo da qualidade institucional e, ainda, 
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de sua cultura. Muitas organizagoes comegam com urn formulario 
mais generico e posteriormente adotam documento mais completo 
(Quadro 28.4). 

De modo geral, as organiza<;oes tratam os eventos de acor 
com sua gravidade, isto £, eventos considerados mais graves, deno 
minados eventos adversos, carecem de investigate e analise mais 
aprofundadas, enquanto incidentes sem consequencias importantes 
sao tratados como nao conformidades do sistema da qualidade. A 
depender de sua potencial gravidade ou ainda de seu volume, podem 
tambem receber tratamento diferenciado. 

O simples registro dos eventos nao constitui em si garantia de 
aumento da seguranga do paciente. Dessa maneira, o que vale sao as 
agoes desencadeadas a partir da analise desses eventos, inicialmente 
de modo isolado e aos poucos por meio da analise de varios eventos 
similares. Para que a analise seja adequada e interessante escolher 
uma metodologia apropriada e treinar urn grupo de pessoas para 
avaliar tais eventos. 

Alguns prindpios relacionados com a investigagao e analise de 
eventos adversos cllnicos (Vincent et ai, 2000) sao apresentados a 
seguir. 

■ A analise de eventos adversos clinicos deve ater-se, sobretudo, a 
fatores organizacionais e nao aos individuos 

■ O uso de protocolo ou procedimento institucional garante que a 
investigate se J a sistematica, abrangente e eficiente 

■ O protocolo e/ou procedimento, quando usados, reduzem a pos- 
sibilidade de explicates simplistas e desencorajam a caga a cul- 
pados 

■ A analise de incidentes e urn metodo poderoso de aprendizagem 
sobre as organizagoes de saude 

■ A analise desses eventos no nfvel organizacional leva ao desenvol- 
vimento de estrategias para aumentar a seguranga do paciente. 

Vincent et ai (2000) recomenda que se faga a analise dos fatores 
que influenciam a pratica clfnica e que podem levar a falhas no pro- 
cesso assistencial, sobretudo para os eventos adversos. Sao eles: con¬ 
text institucional, fatores organizacionais e gerenciais relacionados 
com o ambiente de trabalho, com a equipe, os individuos, as tarefas 
e o paciente (Quadro 28.5). 


A Quadro 28.4 Conteudos de formularios de registro de eventos adversos. 


Topicos 

Formulario generico 

Formulario detalhado 

Dados gerais 

Data 

Colaborador envolvido 
(facultativo) 

Local 

Data/hora 

Colaborador envolvido 
(facultativo) 

Local 

Evento adverso 

Descrigao do evento 
adverso 

Pessoas envolvidas 

Classificagao do evento adverso 
Tipologia (classificagao 
international para a seguranga 
do paciente) 

Descrigao do evento 
adverso 

Campo aberto 

Identificagao de fatores de risco 
ecausas 

Classificagao das consequencias 

Aroes de melhoria 

Sugestoes 

Plano deagao 


Mllitos 530 05 exemplos de eventos adversos que podem se ^ 
Odessa analise. como os relacionados com medical falh 
equipamentos, identitoclo rnadequada do pacente, adminis,^ 

do tratamento erradoetc^^ - . 




, w erif jque se o evento adverse ocorreu de fato e garanta sua n 0 - 
tificacao formal. Alternativamente, identifique urn incidente com 0 
notencialmente rico em termos de aprendizagem organizacional 
D sencadeie o procedimento de investigagao, notificando os pro . 
fissionais mais experientes, que foram treinados para conduzir tais 


jnvestigagoes ... 

abeleca as circunstancias tal como elas inicialmente ocorreram 
eencha urn resumo inicial. Decida qual a parte do processo 
assistencial necessita de investigate, faga a sequencia cronol6g lca 
dos eventos e identifique problemas relacionados com a gestaoda 
assistencia que pa regam obvios 


A Quadro 28.5 Fatores que influenciam a pratica assistencial. 


Tipodefator 

Fatores contributivos 

Exemplos 

Contexto institucional 

Contexto economicoede 

Politicas 

regulagao, diregao do sistema 

inconsistentes, 


de saude, negligencia dos 

problemas de 


prestadores 

financiamento 

Fatores organizacionais e 

Recursos financeiros. 

Ausencia de politics 

gerenciais 

estrutura organizacional, 

deredugao de risco 

padroes e metas 

envolvendo a alta 


institucionais, culture da 
seguranga e prioridades 

diregao 

Fatores relacionados com o 

Mix das competencies 

Elevada carga 

ambiente de trabalho 

dos profissionais, carga 

de trabalho, 


de trabalho e esquema de 

falta depessoal, 


plantoes, equipamentos 

acesso limitado 


(ergonomia, disponibilidade, 

a equipamentos 


manutengao), suporte 
administrative e de gestao 

essenciais 

Fatores relacionados com 

Comunicagao verbal e escrita, 

Comunicagao 

a equipe 

supervisao e suporte de 
ajuda, organizagao da equipe 

deficiente 

Fatores relacionados com 

Conhecimento e habilidades. 

Falta de 

os individuos 

competencias, saude ffsica 

conhecimento ou de 


e mental 

experience de alguns 
profissionais 

Fatores relacionados com 

Desenho da tarefa e dareza 

Ausencia de 

as tarefas 

da estrutura, disponibilizagao 

resultados de testes 


e uso de protocolos, 
disponibilizagao e acuracia 
dos resultados dos testes 

ou protocolos 

Fatores relacionados com 

Condigao (complexidade 

Paciente tensoou 

o paciente 

e gravidade), idioma e 
comunicagao, personalidade 

problema de idioma 

_ 

e fatores sociais 


Ponte: Vincent et ai, 2000 
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prepare e estruture uma entrevista com os professionals envolvidos 
' bten ha a cronologia dos eventos e pergunte a respeito de cada 
ob lenna identificado na fase initial. Use urn roteiro ou check-list 
P r3 fazer perguntas complementares a respeito dos motivos de 
p m dos problemas identificados 
^-rescente a lista micial novos problemas que surgirem ao longo 
' das e ntrevistas e entreviste outras pessoas, se necessano 
Ass0 cie entrevistas e a analise realizada a cada problema identift- 
* cad0 . identifique fatores contributivos gerais e especificos de acor- 

d o com a necessidade 

, compi* e os relatbrios dos eventos, liste causas de problemas as- 
50 ciados a gestao e recomendaqoes para a prevenqao de recor- 
renci as 

t Submeta o relatorio a clinicos e gestores mais experientes, segun- 
do a realidade local 

. implemente as agoes corretivas ou preventivas sugeridas no rela¬ 
torio e monitore o progresso. 

Os sistemas de monitoramento de incidentes/eventos adversos 
foram concebidos para uso voluntario, muitas vezes protegidos por 
confidencialidade e anonimato, com o objetivo de se construir urn 
3 prendizado com as falhas, sobretudo dos processos e sistemas, evi- 
tando-se culpar apenas os individuos e visando melhorar a qualidade 
dos cuidados. Na pratica, muitos desses sistemas evoluiram e cor- 
respondem hoje ao grande sustentaculo de sistemas da qualidade 
em algumas organizagoes, sobretudo na Europa. Outros se tornaram 
um fim em si mesmos, nem sempre capazes de estimular melhorias 
sistemicas. Essas ideias, se nao aplicadas adequadamente, perdem 
sentido e valor, daf o risco do mau uso dessas iniciativas. Portanto, 
e importante nao apenas conceber tais sistemas, mas planejar sua 
sustentabilidade e perenizagao a partir da sua simplificagao. Sem isso, 
a integragao desses na pratica diaria das organizagoes de saude fica 
comprometida. 

Ha instituigoes que dispoem de um grupo central unico que 
avalia todos os incidentes; outras, de grupos centrais dedicados a 
investigagao e analise de eventos adversos, enquanto os demais 
incidentes sao analisados localmente, onde ocorreram. Ate recen- 
iemente, a tendencia era que essas estruturas estivessem proximas 
as da qualidade, mas ainda nao ha consenso. Com a obrigato- 
nedade de constituigao dos nucleos de seguranga do paciente, 
8 partir da RDC 36, muitas organizagoes optaram por instituir os 
nucleos, muito embora seja necessaria, sobretudo, a existencia de 
e $trutura responsavel pela elaboragao do piano de seguranga e 
demais atividades, o que pode ocorrer em outros servigos ou co- 

"Wesj* existentes. 

A transparency frente a ocorrencia de incidentes ou eventos ad 
;ersos n ^o e pratica comum nos servigos de saude, uma vez que 
e ^ uer abertura para encarar as consequencias de tais fatos e humil 
° dCle para admitir as falhas. Pode-se dizer que a maior parte dos inci- 
entes deve-se a problemas sistemicos, mas e claro que ha casos de 
^ Pratica profissional. Nesses casos, e importante que os conselhos 
p °fesionais tenham acesso a tais eventos e sejam capazes de atuar 

ade ^adamente. 

At * aqui foi abordado o monitoramento de eventos passados, 
^ alguns poucos exemplos de ferramentas. A tendencia hoje 
aiar os riscos relacionados com os processos principals, com vistas 
, n a oc orrencia de eventos adversos, langando mao do us 

Cental espedfico. 


I Cultura da seguranga do paciente 

N3o se pode falar em cultura da seguranga sem se considerar a 
cultura organizacional. O conceito de cultura n§o £ universal, ten- 
do diferentes abordagens at£ mesmo na antropologia Para Schem, 
cultura organizacional £ "o modelo dos pressupostos basicos, que 
determinado grupo tern inventado, descoberto ou desenvolvido no 
processo de aprendizagem para lidar com os problemas de adapta- 
gao externa e integragSo interna. Uma vez que pressupostos tenham 
funcionado o suficiente para serem considerados validos, sao ensina- 
dos aos demais membros da organizagao como a maneira correta 
para se perceber, se pensar e sentir-se em relagao aqueles problemas' 
(Schein opud Freitas, 2007). Sao elementos da cultura organizacio¬ 
nal: valores; crengas e pressupostos; ritos, rituais e cerimonias; sagas 
e herois; historias e tabus. Cada organizagao tern sua cultura propria, 
considerando o papel dos individuos na construgao da realidade em 
questao e no "desenvolvimento de interpretagoes compartilhadas 
para suas experiences" (Freitas, 2007). 

De modo mais simplista, cultura pode ser traduzida como "o jeito 
como as coisas sao feitas por aqui" (Dixon-Woods, 2013). As organiza¬ 
goes que associam tolerancia a baixos padroes de qualidade e a falta 
de responsabilizagao da lideranga podem ser consideradas inseguras. 
Atualmente ha a sensagao de crise nas organizagoes de saude de 
varios paises, dados os sinais de alerta existentes: sistemas de ges¬ 
tao frageis, incapacidade de responder as preocupagoes do paciente, 
cultura do segredo e protecionismo, fragmentagao do conhecimento 
sobre os problemas e responsabilidade para resolve-los etc. (Dixon- 
Woods, 2013). 

Segundo estudo sobre cultura e comportamento organizacional 
realizado no sistema de saude ingles, as organizagoes de saude an- 
seiam por prover cuidado da melhor qualidade, apresentam varios 
pontos de alta qualidade e excelencia ao lado de muitas falhas, como 
metas pouco daras, sobreposigao de prioridades, gestao burocratiza- 
da visando cumprir objetivos e padroes definidos. O estudo apontou, 
ainda, a existencia de muitas organizagoes com diferentes fungoes 
ou fungoes sobrepostas, com sistemas de gestao e de informagao 
falhos, grande variagao na qualidade dos profissionais e dos gestores. 
O estudo sugere a importance de ter metas claras e desafiadoras em 
termos de qualidade, a necessidade de posicionar o paciente no cen¬ 
tra do cuidado e de tudo o que e feito na organizagao, a enfase em 
sistemas de melhoria organizacional, o incentivo a cultura do cuidado 
por meio da valorizagao dos profissionais, do respeito, do comprome- 
timento e do apoio (Dixon-Woods, 2013). 

Para o PNSR a cultura de seguranga perpassa os eixos elencados 
a seguir (Brasil, 2014): 

■ Estimulo a uma pratica assistencial segura por meio de protoco¬ 
led assistenciais, pianos de seguranga do paciente nos estabele- 
cimentos de saude, nucleos de seguranga do paciente, sistema 
de notificagao de incidentes e sistema de notificagao de eventos 
adversos no Brasil 

• Envolvimento do cidadao no cuidado, visando aumentar sua se¬ 
guranga 

. inclusao do tema seguranga do paciente no ensino: educagao per- 
manente, graduagoes e pos-graduagoes em saude 
> Increment de pesquisa em seguranga do paciente. 

Na pratica, diferentes instruments para avaliar a cultura da se¬ 
guranga nas organizagoes de saude estao disponfveis atualmente. 
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O mais disseminado no Brasil e o HSOPSC da Agency for Healt 
Research and Quality (AHRQ). Tal questionario avalia a percepgao dos 
profissionais sobre a seguranga do paciente na organizagSo conside 
rando aspectos como trabalho em equipe, carga de trabalho, respe, 
to mutuo, empenho dos individuos e da organizagSo em melhorar 
a seguranga do paciente, culture da punigSo, erros como fonte de 
mudangas positives, organ,zagao do processo de trabalho, seguran- 
ga dos processos, atitudes da chefia, comunicagSo etc. (Clinco ,2004 
Reis, 2014, Proqualis, 2014). Tal questionario tern sido empregado em 
diferentes orgamzagoes, sobretudo hospitalares, mas amda s3o pou- 
cas as que divulgam a evolugao da cultura ao longo dos anos. 


I Perspectivas da seguranga do paciente 

A alta incidence de eventos adversos deve-se, entre outros fato- 
res, a evolugao do cuidado em saude, com a maior complexidade dos 
casos e maior concentragao tecnologica. 

O momento atual corresponde a tomada de conscience sobre a 
importance da falta de seguranga existente nos cuidados a saude. 
Ha paises com politicas Claras e consolidadas em prol do cuidado 
seguro e outros que sequer se atentam ao tema. Em outras palavras, 
essa sensibilizagao esta em andamento e e desigual nos 4 cantos do 


munda 

Os dados referentes a incidencia dos incidentes e, sobretudo, dos 
eventos adversos sao alarmantes. Os primeiros estudos sensibilizaram 
o mundo, dada a inegavel magnitude do problema. Para desammo 
geral, esses numeros nao foram o suficiente para reverter o quadro. 
As agoes existentes ainda nao sao suficientes para uma guinada im 
portante, mas ha pequenos indicios de que algumas estrategias ado- 
tadas auxiliam a melhorar situagoes espedficas. t o caso do check-list 
cirurgico ou da seguranga do processo medicamentoso. 

Apesar de a falha maior se encontrar no sistema, as mudangas 
introduzidas ainda sao localizadas. A educagao continuada e a rever- 
beragao da importance do trabalho em equipe parecem estar aden- 
trando o cotidiano de parte dos profissionais, sobretudo os entrantes 
no mercado de trabalho, talvez mais sensiveis a premencia das mu¬ 


dangas necessarias. 

Em termos de Brasil, ha varios novos elementos que propiciam cer- 
to otimismo. A evolugao e implantagao do PNSB com suas estrategias 
varias sobretudo as de capacitagao dos profissionais e de implantagao 
dos nudeos de seguranga do paciente, ao lado da consolidagao das 
politicas, programas e estrategias do Sistema Unico de Saude (SUS) e 
ainda de algumas iniciativas do setor privado, tais como o QUALISS 
(Programa de Qualificagao dos Prestadores de Servigos de Saude, da 
Agenda Nacional de Saude Suplementar), tambAm apontam urn ce- 
nario muito mais favoravel ao florescimento dessas propostas. 

Apesar da lenta evolugao da melhoria global do desempenho dos 
servigos de saude no Brasil, nao parece exagero afirmar que ha nume- 
ro crescente de institutes fazendo a gestao de processos de modo 
mais adequado, que o monitoramento de indicadores evolui, que o 
uso de ferramentas da qualidade em saude, da gestao de risco e da 
seguranga do paciente tambem avanga e que os servigos de saude 
estao menos avessos as nogoes aprendidas junto as industrias de alta 
confiabilidade. Isso e verdadeiro, sobretudo, para organizagoes hos¬ 
pitalares, mas e fato que a OMS e alguns paises buscam caracterizar 
e estudar a ocorrencia de incidentes em outros servigos de saude, a 
comegar pela atengao primaria. 


Talvez o avango mais audacioso tenha sido a participagao do pa 
riente e do familiar no cuidado. Essa agao ainda e timida, sobre tudo 
Z Brasil mas ha exemplos promissores oriundos de outros paises 
rriinco 2013) Compartilhar com o usuano as preocupagoes dos f Un . 
cion^rios da saude quanto a falta de seguranga do cuidado e, i S0 | a . 
Hamente o elemento mais promissor dentre os varios citados. sa 0 
necessaries o incentive e apoio destes para envolver urn numero cres¬ 
cente de profissionais e de organizagdes de saude nessa discussao 
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Gestao do Cuidado 

Denise Schout 


I Introdugao 


A situagao de saude da populagao brasileira no seculo 21 apresenta 
desafios crescentes ao gestor, em especial no que tange a qualidade da 
assistencia medica hospitalar. Unn pais com extrema heterogeneidade 
estrutural e com crescimento rapido da expectativa de vida ao nascer 
e aos 60 anos impoe a organizagao da assistencia medico-hosp,talar 
problemas complexes para gestao do cuidado ofertado nos serves 
de saude, em especial na rede hospitalar. A incorporate crescente de 
novas tecnologias para diagnostic e tratamento das patologias ma* 
prevalentes em nosso meio exige, frente a recursos l«m.tados, gestao 
acurada destes recursos. Isso implica avaliagao das indicagoes e do uso 
adequado de todos os recursos existentes, alem de acompanhamento 
dos resultados e do impacto sobre a saude da populate. Para tanto, 
o sistema de serves de saude deve construir sistemas de momtora- 
mento com as principals dimensoes que permitam acompanhamento e 
regulagao para garantir boas praticas na assistencia. Experiences .nter- 
nacionais demonstram que, utilizando diretrizes clinicas desenvo vidas 
a nartir das melhores evidences cientificas disponiveis e com entenos 
e padroes extraidos destas, pode-se avaliar, de forma abrangente e, ao 
mesmo tempo, critica, e com estes subsidies, implementar melhonas 
nos servigos de saude. Desenvolver esses sistemas de momtoramento 
depende de registros clinicos detalhados e informatizagao da parcela 
dinica dos prontuarios. Esse processo e ainda incipiente em muitas or- 
izagoes de saude e no nosso sistema de saude, mas vem crescendo 
rapidamente, atendendo as pressdes dos usuarios e financiadores. A 
demonstragao por meio de dados, informagoes e indicadores de efeti- 
vidade, qualidade e seguranga no processo assistencial passou a estar 
debate do setor. O sistema proposto e implementado em varios 
n ° ses e que tern servido de base para desenvolvimento de alternativas 
P3 cionais esta centrado no monitoramento de agravos tragadores, os 


quais servem com sentinelas para identificagao de nao conformidades 
no processo assistencial. A gestao do cuidado e o acompanhamento da 
linha assistencial passam pela implantagao de sistema de monitoramen¬ 
to dos indicadores assistenciais, que subsidiam a avaliagao da estrutura, 
dos processos e resultados da assistencia medica nos diversos niveisde 
prestagao de servigo. Nesse tipo de investimento, e essencial, ainda, 
alem do sistema de avaliagao, a definigao dara de responsabilidades 
para viabilizar quando e como implementar agoes transformando de 
fato o sistema de saude. 

I Agenda de saude no seculo 21 _ 

Perfil de morbimortalidade da populagao brasileira 
e modelo assistencial 

A agenda de saude do seculo 21 e diversa daquela dos anos 1990 
A expectativa de vida das populagoes vem aumentando em uma ve^ 
locidade crescente, mesmo nos paises de economias emergentes 
expectativa de vida no Brasil em 1991 para ambos os sexos era de ^ 
anos e em 2007 passou para 72,5 anos (Figuras 29.1 e 29 2) Os 
mens tern menor esperanga de vida do que as mulheres P ara e aSl 
expectativa de vida e de 76,4 anos. Aos 60 anos, a expectativa de 
para os homens e de 19 a 20 anos, dependendo da regiao analisa 
para as mulheres, de 23 anos (Figuras 29.3 e 29.4). A regiao Su es^ 
apresenta os melhores indices quando comparada com o estado 
Sao Paulo e o Brasil nos ultimos 10 anos, tanto para homens quan 
para mulheres. Pode-se observar que as expectativas de vida ao nas 
cer para o estado de Sao Paulo e para a regiao Sudeste sao maiores 
que os dados brasileiros, evidenciando as disparidades regional so 
cioeconomicas que se expressam na expectativa de vida ao nascer, 
porem de forma mais importante para o sexo feminino. A pnn P 
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j Figure 29.1 Distribuigao anual da expectativa de vida ao nascer para 0 sexo masculino. Estado de Sao Paulo, regiao Sudeste e Brasil -1991 
a 2007 . Fonte: Datasus - Indicadores de Saude. 




^ Figure 29.2 Distribui<;ao anual da expectativa de vida ao nascer para 0 sexo feminino. Estado de Sao Paulo, regiao Sudeste e Brasil - 1991 
a Fonte: Datasus - Indicadores de Saude. 
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2007 p J 29,3 Distribuigao da esperanga de vida aos 60 anos para o sexo masculino. Estado de Sao Paulo, regiao Sudeste e Brasil - 1991 a 
0n te. Datasus - Indicadores de Saude. 
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A Figura 29.4 Distribuigao anual da esperanga de »ida aos 60 anos para 0 sexo feminine. Estado de Sao Paolo, regiao Sudeste a Brasil - 199 , 
a 2007. Fonte: Datasus - Indicadores de Saude. 


explicagao esta na diferenga de risco de morrer por causas externas. 
Os homens tem 11 vezes maior risco de morrer de homicidios do que 
as mulheres, na faixa de 20 a 29 anos. 

A fecundidade e a natalidade vem diminuindo drasticamente. Esse 
fenomeno e antigo nos paises desenvolvidos, mas, no Brasil, mesmo 
nas regioes com indice de desenvolvimento mais baixo, observa-se 
queda da natalidade e da fecundidade, relacionada principalmente 
com o intenso e acelerado processo de urbanizagao (Figuras 29.5 e 
29.6). A expectativa de vida esta relacionada com a diminuigao dos 
coeficientes de mortalidade infantil. Verifica-se queda significativa 
da mortalidade infantil, principalmente decorrente da diminuigao da 
mortalidade pos-neonatal, associada a extensao de cobertura da rede 
de agua, que chegou a atingir cerca de 82% em 2007. As diferengas 
regionais sao significativas, como pode ser visto na Figura 29.7, mas 
a extensao da cobertura de saneamento, durante os ultimos 20 anos, 
determinou queda na incidencia de diarreia em menores de 1 ano. O 


controle das doengas imunopreveniveis a partir de meados dos anos 
1980 colaborou ainda mais para modificar o perfil de necessidades da 
populagao brasileira. 

Essas mudangas conformam necessidades e demandas de servigos 
sociais com novas exigences. Em especial, diante de urn "pais jovem de 
cabelos brancos" como denominou Veras (1994), o sistema de servigos 
de saude tem novos desafios para sua organizagao, exigindo um mo- 
delo assistencial inovador, diferenciado e com complexidade crescente. 

Ainda que muitas conquistas tenham sido alcangadas, a hetero- 
geneidade estrutural permanece, determinando diferengas locorre- 
gionais e intraterritoriais de monta. Essas diferengas se expressam 
em riscos de adoecimento e morte muito distintos, dependendo da 
situagao socioeconomica e de acesso a servigos de infraestrutura 
urbana e social, tais como educagao, lazer e condigoes de habitagao. 
Portanto, devem ser consideradas no planejamento e organizagao 
do sistema. 



■ iMuim 


*u • - ,, umtro-oeste Sudeste Su | 

A Figura 29.5 Distribuigao anual das taxasde natalidade (Dorl ooo hahitan^a , . , 

Dawsus - Indicadores de Saude. P ' 000 hab,,antes) padromzadassegundo regiao -Bratil- 1999 a 2006. Fo« 
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i Figura 29.6 Distribui^ao anual da taxa de urbanizagao de acordo com a regiao do pais - Brasil - 1991 a 2007. Fonte: Datasus - Indicadores 
de Saude. 


A criagao do Sistema Unico de Saude (SUS) e a extensao de aces- 
so a rede de servigos de saude tambem determinaram impacto sig- 
nfcativo, seja na possibilidade de diagnostics de agravos, seja nas 
attemativas de tratamento disponiveis e que passaram a ser essenciais 
naprevengao secundaria e terciaria de varios agravos cronicos dege¬ 
nerates. 

0 perfil de morbimortalidade mudou de tal maneira que o tipo de 
organizagao dos niveis de atengao e a definigao de prioridades deve- 
nam ser outros. 5e o foco do planejamento e da organizagao dos ser¬ 
ves de saude estivesse de fato voltado para o perfil de necessidades 
de saude da populagao, este deveria refletir-se nas prioridades assis- 
tenciais. No entanto, os interesses economics e politicos dos diversos 
stores presentes no mercado tern sido, muitas vezes, preponderantes 
na definigao de prioridades. 


Um dos aspectos de dificil enfrentamento tem sido traduzir em po- 
liticas publicas esse diagnostico de saude e direcionar agoes de forma 
a estruturar os servigos locorregionalmente para atender demandas 
heterogeneas nos territories. Algumas secretarias estaduais tern sido 
pioneiras em iniciativas bem-sucedidas, implementando modelos assis- 
tenciais mais adaptados as necessidades locorregionais e aumentando 
assim o controle e participagao dos usuarios na gestao dos servigos. 

Nas Figuras 29.8 e 29.9, apresenta-se a serie historica das prin¬ 
cipal causas de morte no pais. Pode-se perceber como doengas 
do aparelho circulatorio, neoplasias, causas externas, doengas do 
aparelho respiratorio, doengas endocrinas e metabolicas, doengas 
infecciosas e parasitarias, doengas do aparelho digestivo e afec- 
goes perinatais contribuem com cerca de 85% de todas as causas 
no pais. No Quadro 29.1 e na Figura 29.10, com dados de 2007, 
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Figura 29.8 Distribuigao anual dos coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) de acordo com as principals causas, CIO 10' revi- 
- Brasil - 1980 a 2007. Fonte: Datasus. 



A Figura 29.9 Distribute anual dos coeficientes de mortalidade (por 100 000 habitants 
sao, excluidas as doengas do aparelho circulatorio - Brasil - 1980 a 2007 Fonte Datasus 


de acordo com as principals causas, CID10* revi 
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A Figura 29.10 Distribuigao dos coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) 
- Brasil - 2007. Fonte: Datasus. 


■ Centro-oeste 

de acordo com as principals causas e regiao do pais 


ultimos dados disponiveis de mortalidade, pode-se observar como 
existem diferengas de risco de morte entre as regibes brasileiras. 
Essa diversidade deve configurar estruturas assistenciais compa- 
tlveis ou mais bem voltadas para atender perfis de necessidade 
heterogeneos. 

A analise das informagoes de morbidade disponiveis enfatiza as 
diferengas e permite melhor dimensionamento das necessidades e na 
medida dos recursos da oferta e demand a dos servigos. 

Duas fontes basicas de informagao de morbidade estao rotinei- 
ramente disponiveis: (a) a incidencia e a prevalence das doengas 
de notificagao compulsoria e (b) os dados dos registros de cancer 
de base populacional. Alem dessas, os dados dos inqueritos de sau¬ 
de, seja de morbidade referida, mais abrangentes, seja de morbida¬ 
de diagnosticada, investigagoes mais localizadas, permitem conhecer 
alem da prevalence de algumas doengas cronicas, frequence sobre 
fatores e comportamentos de risco. 

A incidencia de cancer de mama e cancer de colo de utero, pul- 
mao e colon nas mulheres, assim como de pulmao, estomago, eso- 
fago, prostata e colon em homens, tern grandes variagoes entre as 
regioes (Quadro 29.2). Excluindo-se o cancer de pele nao melanoma, 
entre as mulheres, o cancer de mama e o mais incidente em todas 
as regibes brasileiras, com excegSo da regiao Norte, onde esta em 
segundo lugar ap6s o cancer de colo de utero. Para os homens, o 
cancer de prbstata e o mais frequente em todas as regioes, seguido 
do cancer de pulmSo nas regibes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, e can¬ 
cer de estomago nas regioes Norte e Nordeste (Brasil, 2005). Sao ex- 
pressao de caracterlsticas geneticas, exposigoes e comportamentos 
sociais e culturais peculiares a cada regi§o e que se traduzem em 
riscos de adoecimento. 

Tabagismo, alcoolismo e obesidade sao fatores determinantes 
no risco de cancer (Danaei et ai , 2005) e doengas cronicas Es- 
tudo nacional promovido pelo Instituto Nacional de Cancer para 
15 capitals e Distrito Federal permitiu identificar essas diferengas 


A prevalence de tabagismo encontrada em Porto Alegre neste le- 
vantamento foi de 25% com intervalo de confianga (95%) de 22,4 
a 28,1, a maior entre as capitals estudadas. Obtiveram-se maiores 
prevalences de tabagismo e de obesidade nas populagoes com 
menor escolaridade, indicador indireto de situagao socioeconomi¬ 
ca (Brasil, 2004). 

Esses dois fatores de risco isoladamente tern grande contribuigao 
para o aparecimento e agravamento de doengas cronicas cardiovas- 
culares e para os principals tipos de cancer. A prevalence de diabetes 
neste estudo variou de 6 a 8%; Sao Paulo apresentou o maior Indice 
com 9,4% (IC95% de 6,9 a 11,8%) e Belo Horizonte, 5,4% (4,0 a 6,8%), 
urn dos menores. A prevalence de hipertensao aferida neste inquerito 
aumentou na comparagao entre as faixas etarias mais jovens e aque- 
las acima de 60 anos. Em Porto Alegre, encontraram-se 15,7% (11,9 a 
19,6%) na faixa de 25 a 39 anos, a maior entre as cidades analisadas. 
Sao Paulo e Rio de Janeiro tiveram as maiores taxas de prevalence na 
faixa de 40 a 59 anos. A prevalence acima de 60 anos variou de 39 a 
59% neste grupo etario (Brasil, 2004). 

Essas informagoes evidenciam a relevancia das doengas cronicas 
e do cancer na demanda dos servigos de saude e reforgam a ideia 
de que a gestao acurada destes casos na rede de servigos de sau¬ 
de e essencial. Gestao acurada quer dizer manejo padronizado por 
meio de recomendagoes tecnicas custo-efetivas. Recursos tecnicos 
e humanos com melhor qualidade e qualificagao, com racionalidade 
na sua utilizagao, portanto direcionados, para aqueles grupos popu- 
lacionais que tern maior risco de adoecimento. O que ainda tem sido 
um desafio para os gestores e implementar agoes para ampler a 
equidade no acesso, aumentar a efetividade, seguranga e qualidade 
no ambiente assistencial e incorporar tecnologias mais adequadas 

sistema de servigos de saude. Este tipo de problema exige or- 
ganizagao e integragao dos servigos e sistemas de informagao que 
eem suporte ao gerenciamento dos casos e monitoramento da IF 
nha assistencial. 
































Capftulo 29 I Gestiio do Cuidado 


375 


> Q : - 2 " a ° d0S COefif ' enteS de ,ncid ' ncia de C ' ncer * ( P° r 100.000 habitantes) nas reqides brasileiras de acordo com as principals localizaqoes e o 


Sexo 



Colon e reto 


M 

F 




Regiao 



f / 2 a n 4 a alii iH/IiIaI/I ^ 

Nort* 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

L 06 T 1 (l®ni 6 06 inaoCVKHI 

(Brasil) 

7,75 

7,67 

23,09 

35,93 

14,95 

18,88 

4,91 

4,55 

11,14 

15,74 

8,48 

9,31 

1,81 

3,52 

11,15 

18,3 

6,46 

8,99 

0,55 

1,27 

2,9 

5,75 

1,91 

2,61 

10,74 

8,97 

21,06 

23,75 

13,53 

16,73 

5,8 

5,06 

10,79 

11,6 

6,48 

8,62 


2,76 

3,89 


4,14 

5,29 


19,83 

20,88 


21,78 

21,76 


10,16 

10,1 


13,69 

14,6 


Mamajerninina^ 


Colo doytero 


15,52 

23 


27,23 


72,74 


70,76 


37,91 


52,93 


18,09 


21,57 


30,65 


22,95 


22,14 


Prostata^ 

Labicecavidade oral 


M 


20,32 


33,86 


63,09 


68,77 


M 

F 


3,21 

1,85 


5,2 

3,1 


15,73 

5,35 


14,54 

4,58 


Pfle- Melanoma 


M 

F 


46,04 

6,94 

3,07 


51,12 


0,6 

0,41 


0,72 

0,91 


3,99 

4,3 


6,6 

6,95 


1,83 

1,89 


10,99 

4,18 

3,04 

3,27 


Pele-Nao melanoma 


M 

F 


27,34 

28,4 


21,22 

39,15 


79,26 

99,96 


112,81 

92,39 


51,93 

36,45 


61.95 

71.96 


y - masculino; F = feminino. Fonte: Instituto Nacional de Cancer. *Dados estimados a partir das mformagoes dos registros de base populacional e dos dados de mortalidade 

I Conceitos-chave para a gestao assistencial 


5 diretrizes para a pratica clinica sao a referenda basica para a 
iigao das linhas de cuidado ou da boa pratica assistencial. Diretri- 
dinicas sao modelos/padroes/recomendagoes desenvolvidos de 
ib sistematica, com o objetivo de auxiliar profissionais e pacientes 
jmada de decisao em relagao a alternativa mais adequada para 
idado de sua saude em circunstancias dfnicas especificas (Field e 
1990). 

6 diretrizes sao a evidencia cientifica que sistematiza o conheci 
to tecnico produzido mais atual e que estabelece a base para a 
>k;ao das condutas mais eficazes e de mais efetividade. Consi e 

? que esses documentos tenham validade de no maximo 4 anos 
dos evidenciam maior validade aquelas produzidas e/ou patro 
das por agendas governamentais (Cluzeau, 2003, Burgers et 

k Burgers et at, 2004). , 

rente ao grande volume de diretrizes disponfveis, foi e a 0 
nstrumento (www.agreecollaboration.org) testado e aprova 
acionalmente para avaliac^ao daquelas mais bem desenvo 
ze au, 2003). £ um questionario a ser aplicado pelos profiss 
estao selecionando diretrizes desenvolvidas e que possui 
& nsoes de avaliagSo, as quais discriminam quais tern maior 
ientifica, melhor aplicabilidade, maior participate* multip 
e m enor influencia de interesses da industria de medica 
'Pimentos. A vantagem de sua utilizat 0 na pratica dos 
,ileir os e que, al£m da validade externa, este documento ^ 
1 enr ^ portugues, o que potencialmente aumentaria seu u 

50 nneio. . utj , 

Astern varios portais para consulta a essas diretrizes 
jos s ^° www.guidelines.gov e aqueles dos Ministeno 
^ pate com programas de gea* da * 

^Mos, como pode ser visto no Quadro 29 3. 9' 


quisadores do AGREE avaliou os programas de desenvolvimento de 
diretrizes de varios paises e apresentou os pontos fortes e os fracos 
desses programas (Burgers et al., 2003b). 

No Brasil, o Ministerio da Saude ja produziu varias normas tecnicas 
especialmente voltadas eventualmente para diagnostico mas princi- 
palmente para tratamento de agravos. Neste caso, nao sao diretrizes 
no sentido rigoroso da definigao, e sim protocolos padronizados para 
tratamento de determinadas doenqas, como tuberculose, hanseniase, 
cancer, AIDS e hepatites, entre outros problemas de saude. 

A diferenqa entre uma diretriz e este tipo de documento e que no 
caso da diretriz seu objetivo principal e sistematizar os conhecimentos 
cientificos e fornecer um documento tecnico abrangente e com maior 
validade possivel, fornecendo recomendaqoes para subsidiar a melhor 
escolha de metodos de prevengao, diagnostico e tratamento dirigido 
para profissionais de saude e usu^rios. E, desta feita, subsidiar politicas 
publicas de abrangencia nacional e sistemas de monitoramento. A 
equipe de elaboraqao e, em geral, multiprofissional e formada por 
profissionais de saude, em especial medicos e enfermeiras especializa- 
dos - liderangas tecnicas e academicas -, especialistas em analise de 
estudos epidemiologicos, avaliagao economica e gestao clinica, en- 
quanto grupos tecnicos vinculados a programas de desenvolvimento 
de diretrizes dos respectivos Ministerios de Saude. 

No caso do sistema de saude brasileiro, o objetivo das publica- 
roes ou normas tecnicas e definir e padronizar o que sera fornecido 
diretamente ou financiado pelo ministerio para diagnostico e/ou tra¬ 
tamento N3o constitui uma revisao da literatura nem um documento 
de consenso com profissionais da area, mesmo que no processo de 
elaboraqao tenha sido feita consulta a especialistas Pode estar desa- 
Szado frente as ev,dencias cientificas, mas tern o mMo de garant, 
Icel a determmado tipo de diagndstico e/ou tratamento para o 
coniunto da popula^o. Alem disso, em geral esta acoplado aos pro 
qramas de saude para prevent e controle dessas afeegoes no pais, 
cowo por exemplo, no caso da AIDS, tuberculose e hanseniase. 
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A Quadro29 
Pais 


Ac Hirptrizes para pr^tica clfnica e respectivos portais. 
.3 Lista de programas de desenvolvimento de diretrize p P 


Website 


Australia 

Canada 

Dinamarca 

Inglaterra 


Finlandia 

Franca 


Nome da organiza^ao 

National Health and MedicaiResearchCouncil (NHMRC) 

Cancer Care Ontario Practice Guidelines Initiative (CCOPGI) 

Danish College of General Practitioners 

National Institute for Health and Clinical Excellence 

Centre for Health Seen* tewdl University«(Ne«stle-upon-I,ne (none da Inglatetta) 
Royal College of Physicians London (RCP London) 

Finnish Medical Society Duodecim 

Agence Nationale d'Accreditation et devaluation en Sante (ANAES) 


http://www.health.gov.au/ 
http://www.cancercare.on.ca 
http://www.dsam.dk/flx/english 

http://www.nice.nhs.uk 

http://www.ncl.ac.uk/ 

http://www.rcplondon.ac.uk 

http://www.duodecim.fi 

http://www.anaes.fr 


Alemanha 

(ate 1997 ANOEM) 

French Federation of Comprehensive Cancer Centres (FNCLCC) 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftl ichen Medizinschen Fachgesellschaften (AWMF) 

Italia 

Agency for Regional Health Services (ARHS) 

Holanda 

Dutch Institute for Healthcare Improvement (CBO) 

Nova Zelandia 

Dutch College of General Practitioners 

New Zealand Guidelines Group (NZGG) 

Escocia 

Scottish Intercollegiate Network (SIGN) 

Suecia 

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) 

Sui'^a 

Swiss Medical Association 

EUA 

Centers for Disease Control 


Agency for Health Research and Quality 

US Preventive Service Task Force 

National Institutes of Health Consensus Development Program (NIHCDP) 


http://www.fnclcc.fr 

http://www.awmf.de 

http://www.assr.it/le_linee_guida.html 

http://www.cbo.n/’ 

http://www.artsen.net 

http://www.nzgg.org.nz 

http://www.sign.ac.uk/guidelines/published 

http://www.sbu.se 

http://www.fmw.ch 

http://www.cdc.gov 

http://www.ahrq.govwww.guideline.gov 

http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm 

http://consensus.nih.gov 


Fonte: www.agreecollaboration.org,http://www.agreecollaboration.org/comparison/index2.php. 


A Associagao Medica Brasileira e o Conselho Federal de Medicina 
elaboraram, desde 1999, um programa denominado "Diretrizes" que, 
a partir das sociedades de especialistas e coordenado por um grupo 
de profissionais especializados em epidemiologia, elaborou condutas 
para um grande leque de agravos. Sua selegao foi baseada na escolha 
das sociedades e os documentos sao heterogeneos. Embora sujeito 
a criticas, trata-se de um esforgo significativo que produziu material 
extenso que tern sido gradativamente atualizado. O material pode 
ser consultado no site http://www.projetodiretrizes.org.br/index.php 
ou www.amb.org.br. Este material, diferente do que ocorre em outros 
paises, nao tern sido utilizado de forma significativa para fornecer pa- 
rametros e criterios de avaliagao do cuidado para esses agravos. 

Entre as sociedades de especialistas, a Sociedade Brasileira de Car- 
diologia foi precursora no desenvolvimento de documentos chama- 
dos de consensos. Estes nao utilizaram a orientagao metodologica 
do "Projeto Diretrizes - AMB", mas seguiram a tendencia da especia- 
lidade, de sistematizagao e padronizagao das intervengoes frente aos 
principals diagnostics da area, oriundos principalmente da literatura 
norte-americana. Os documentos elaborados sao considerados con- 
sistentes, estao muito difundidos, costumam ser atualizados, e os pro¬ 
fissionais que atuam na area de cardiologia constumam te-los como 
referenda e possuem alta aderencia as recomendagoes preconizadas 
Podem ser consultados nos arquivos brasileiros de cardiologia (www 
arquivosonline.com.br), no portal da sociedade (www.cardiol.org.br) 
ou indo diretamente a www.publicacoes.cardiol.br/consenso. 

Fica evidente na consulta aos portais e no levantamento da li¬ 
teratura sobre o tema que a maior parte dos paises tern utilizado 
parametros extraidos das diretrizes para gerenciar o cuidado de de- 


terminadas patologias, as quais sao definidas como tragadores do 
processo assistencial e utilizadas para gerenciar linhas de cuidado e 
para regular e coordenar os diversos niveis de atengao. As references 
apontam para os seguintes agravos: infarto agudo do miocardio, aci- 
dente vascular cerebral isquemico e insuficiencia cardiaca congestiva, 
na area cardiovascular; prevengao, diagnostico e tratamento de can¬ 
cer de mama, prostata e colon, com enfase ultimamente nas diretrizes 
para cuidados paliativos e controle da dor, uma vez que as recomen¬ 
dagoes de prevengao e tratamento nos paises desenvolvidos ja estao 
implementadas; diagnostico e tratamento da pneumonia adquirida na 
comunidade; diagnostico precoce e tratamento dos casos de sepse 
afeegao de alta letalidade e grande impacto em custo nos sistemas 
de servigos de saude; prevengao, diagnostico e tratamento da osteo* 
porose, prevengao de queda em idosos e diagnostico e tratamento 
de fratura de femur em pacientes acima dos 60 anos. Nas literatu & 
americana e canadense, mais do que na de outros paises, verificam 
orientagoes para o cuidado perinatal com enfase na indicagao de ce 
sariana em primigestas e prevengao de traumas de parto 

Esses documentos tecnicos podem ser considerados uteis e tern side 
muito utilizados para determinar fluxos de assistencia, criterios de indicagao 
de encaminhamento, e subsidiar a definigao de indicadores para avaliag^ 
do funcionamento dos sistemas de saude e dos servigos envolvidos no 
itinerario diagnostico e terapeutico (Field e Lohc 1992; Cretin et aL 
Vale ressaltar que, em geral, estao tambem integrados, especialmente nos 
agravos tragadores, na perspectiva de comparagao de resuKados entre as 
analises do grupo de paises desenvolvidos (Marshall et ai, 2004)- 
0 s ‘ s ^ ema canadense e um exemplo bem estruturado com g ran 
investimento em avaliar em varias dimensoes a situagao de saude e 
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penho do sistema a partir de uma matriz de avaSagto dividida 
1 situate de saude, determ,nantes de saude n§ 0 medicos per- 
6 lonce do sistema de saude, caractensticas da comunidade'e do 
f , em a de saude (www.dhi.ca). Analisando o sistema de mensural 
''.performance, apresentam-se as dimensSes e. para algumas delas 
da ^ •• indicadores acompanhados em 2008: 


respective* 1 


, AC eitabilidade 

t Acessibilidade - tempo de espera para tratamento cirurgico de 
’ fratura de femur 

, Adequate - taxa de cesanana 

, Compet^ ncia 
, continuidade 
, [fetividade 

0 Taxa de hospitaliza^ao por condi<;6es sensiveis a assistencia 
ambulatorial (grande mal ou outras convulsoes epilepticas, 
doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, insuficiencia cardia- 
ca ou edema pulmonar, hipertensao, angina e diabetes) 

. Taxa de mortalidade hospitalar em 30 dias apos admissao por 
infarto agudo do miocardio 

o Taxa de mortalidade hospitalar em 30 dias apos admissao por 
acidente vascular cerebral isquemico 
o Taxa de readmissao por infarto agudo do miocardio 
o Taxa de readmissao por asma 
o Taxa de readmissao por histerectomia 
• Taxa de readmissao por prostatectomia 


• Eficiencia 

• Seguranga 

o Taxa de hospitalizagao de fratura de femur 
o Taxa de fratura de femur intra-hospitalar. 


Nos EUA, a Agenda do Ministerio da Saude - Agency of Health 
lare Research and Quality (AHRQ 2002) tern tido papel de lideranga 
ia produgao de documentos tecnicos para avaliar os processos e re 
iultados dos servigos de saude com o intuito de garantir seguranga 
: qualidade na assistencia. A AHRQ introduziu o debate sobre a as 
ociaijao entre volume de procedimentos e taxa de mortalidade. O 
rabalho da Universidade da California - Sao Francisco (UCSF) - Stan 
ord Evidence-based Practice Center (EPC) - resultou no Agency for 
leolthcare Research and Quality (AHRQ) Quality Indicators publicado 
to 2002. Definiu para o sistema de saude americano tres grupos e 
ndicadores: indicadores sensiveis a assistencia ambulatorial, in ic 
ssde qualidade hospitalar; e indicadores de seguranga ass ' s * e 
0 primeiro grupo e constituido de uma lista de condigoes 
^cia ambulatorial "sensiveis" tais como admissoes hospitala J 
? videncia sugere que podem ser evitadas atraves de assistenc 
^ulatorial de alta qualidade ou que refletem condigoes que po e 
^os graves se tratadas oportunamente e de forma adequa a 
^torialmente, portanto as taxas de internagao refletem a q 
’"<*atidade de adequate do atendimento dos servos ambu a- 
0 ' ais ^ao taxas de internagao para os seguintes diagnost ^ 
r ° nia bacteriana, desidratagao, gastrenterite pediatrica, ^ 

6 tr ato urinario, apendicite perfurada, angina sem proc 
^ufioencia cardiaca congestiva, hipertensao, asma em a 
^tnca, doenga pulmonar obstrutiva cronica, diabetes descompe^ 

diabetes com complicagoes de curta dura ^° s °“ ntre paC j e ntes 
. ^ ta *a de amputagao de extremidades mferi 
' rr ’ diabetes e taxa de nascimentos de baixo peso 


Entre os indicadores de qualidade e seguranga, a AHRQ introduz 
padrdes baseados em volumes minimos para os prestadores hospi- 
talares abaixo dos quais existem evidences de aumento da taxa de 
mortalidade Os procedimentos selecionados e respectivos volumes 
foram 


■ RessecgSo esotegica (6 a 7/ano) 

■ RessecgSo pancre^tica (10 a 11/ano) 

■ Cirurgia cardiaca pediatrica (100/ano) 

■ Cirurgia de reparagSo de aneurisma de aorta abdominal (20 a 
32/ano) 

■ Cirurgia de revascularizagao de miocardio (100 a 200/ano) 

■ Angioplastia coronariana (200 a 400/ano) 

■ Endarterectomia carotida (50 a 101/ano). 


Associadas aos volumes, as taxas de mortalidade para os agravos 
listados anteriormente. Alem destes indicadores, taxas de mortali¬ 
dade para procedimentos nos quais costuma ocorrer inadequagao 
na utilizagao, tais como: craniotomia, cirurgia de protese de quadril, 
infarto agudo do miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, aciden¬ 
te vascular cerebral isquemico, hemorragia gastrintestinal, fratura de 
quadril e pneumonia. 

No Brasil, um grupo de pesquisadores das principals universida- 
des do pais publicou um extenso estudo sobre modelos de avaliagao 
utilizados nos sistemas de saude e pelos sistemas de servigos de 
saude existentes no mundo. Este projeto, denominado Avaliagao 
de desempenho do sistema de saude brasileiro, tambem criou um 
portal de acesso muito rico e propos uma matriz de avaliagao para 
o sistema de saude brasileiro com indicadores, similar ao observado 
em varios paises desenvolvidos. O portal www.proadess.cict.fiocruz. 
br condensa tambem references bibliograficas sobre o tema e links 
interessantes dos sistemas de saude, inclusive no ambito nacional 
(Viacava et ai, 2004). 

Os sistemas de saude de todos os paises tern se deparado com 


o aumento da expectativa de vida de suas populates e seus efei- 
tos, a pressao por intervenes medicas menos invasivas, mais segu- 


ras e com impacto mais positivo na qualidade de vida das pessoas. 
Como fator de conflito, a incorporagao tecnologica crescente e nao 
substitutiva tanto nos metodos diagnostics quanto nos terapeuti- 
cos; portanto, considerando recursos limitados frente a demanda e 
aos custos crescentes. Todos os sistemas de saude no seculo 21 as- 
piram aumentar, de um lado, a seguranga nas intervene* medicas 
e buscar politicas publicas que diminuam a iniquidade no acesso e, 
de outro, propiciar maior custo-efetividade nos programas. Para im- 
plementar essas metas ambiciosas, a gestao da pratica assistencial e 
o seu monitoramento passaram a ter papel de destaque na gestao 
dos servigos de saude. Vale ressaltar que se espera que a gestao de 
conta de problemas cuja abrangencia esta para alem da capacidade 
de responsabihdade dos gestores e para outros setores soc.a.s fora da 


encia dos servigos de saude. 

sterna deve ter a rede de serves primaria, secundaria e tercia- 
irada e seu uso bem regulado. A existencia de niveis diferen- 
Je responsabilidade, nos diferentes sistemas de saude, aumen- 
nplexidade da gestao para garantir coordenaqao, articulaqao e 
_ ao na implementa^ao das a<;Ses. 

sistema publico de saude brasileiro, a rede primaria e geren- 
elo municipio. A rede secundaria varia de estado para estado, 
n qeral e composta de services voltados para atender de- 
, regionais, por isso mais propensas a serem gerenciadas por 
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consorcios intermunicipais ou por comissoes tripartites, ou estSo sob 
gestao e/ou com regulagao estadual. O nfvel terci^rio concentrado 
nos hospitais de ensino esta, em geral, sob controle das secretarias 
estaduais. Estes servigos respondem ainda a exigences de ensino e 
pesquisa nem sempre alinhados a necessidades regionais. Quanto ao 
Ministerio da Saude, responde pelas diretrizes politicas e regulagao 
dos diversos servigos de saude, controle social e gestao em ambito 
nacional. Mas a articulagao entre os diversos atores no ambito locor- 
regional ainda e urn obstaculo a ser enfrentado. O Ministerio da Sau¬ 
de vem procurando incentivar a organizagao de Territdrios Integrados 
de Assistencia a Saude (TEIAS) como estratbgia para planejamento e 
organizagao segundo as especialidades mbdicas mais criticas e nas 
quais esse tipo de organizagao determinara prioridade de investimen- 
tos para aquisigao tecnolbgica e impacto para a resolugao de entraves 
assistenciais existentes em varias regioes. Muito se avangou nos ulti- 
mos anos, mas muito ainda ha que se buscar para viabilizar nas redes 
microterritoriais servigos integrados e articulados de forma resolutiva 
que garantam acesso diferenciado a quern mais precisa e solugao 
dos problemas com intervengoes seguras e sem sequelas adicionais 
do contato com os servigos de saude. O aumento da capacidade de 
resolugao dos problemas de atengao a saude na rede primaria pres- 
supoe maior aporte de recursos humanos e maior acesso a metodos 
diagnostics, portanto maior investimento, o queja vem se observan- 
do em varios munidpios brasileiros. 

No setor privado do sistema de saude brasileiro, denominado por 
varios autores assistencia medica supletiva, a criagao da Agenda Na* 
cional de Saude Suplementar interferiu de forma significativa por meio 
de regulagao e revisao de varias orientagoes normativas na organiza¬ 
gao e transparencia de informagoes das operadoras de pianos de sau¬ 
de. O programa de qualificagao das operadoras tern contribuido para 
estimular a coleta de dados e informagoes que tern fornecido apoio 
significativo e poderao transformar os sistemas de gestao, melhorar os 
servigos ofertados especialmente aos pianos basicos e imprimir novos 
modelos assistenciais. 

As operadoras, segundo o grupo a que pertencem (autogestao, 
medicina de grupo, seguradoras, cooperativas medicas), ja dispu- 
nham de informagoes apresentadas em portais ou revistas direcio- 
nadas para os afiliados e/ou prestadores, com volume de produgao 
e dados financeiros, mas quase nada relacionado com a avaliagao da 
qualidade do cuidado ofertado ou a apresentaqao de indicadores ou 
informagoes assistenciais mais detalhadas. 

Os prestadores hospitalares, a partir da criagao da Associagao Na¬ 
cional de Hospitais Privados (ANAHP), £ que passaram a ter preocu- 
pagao em diferenciar os hospitais associados dos demais, de forma a 
evidenciar os melhores resultados obtidos nesses servigos. O Sistema 
Integrado de Indicadores Hospitalares (SINHA) e o projeto "Melhores 
Praticas" sao exemplos deste tipo de iniciativa. 

A implantagao de protocolos cllnicos sempre foi no discurso urn 
interesse de operadoras e prestadores. No entanto, ainda ha enor- 
me desconfianga dos processos de elaboragao deste tipo de estra- 
tegia assistencial e, ainda que saibam por experience internacional 
da propalada diminuigao de custos, nao tern seguranga na utiliza- 
rao em nosso meio. A razao apresentada por parte das operadoras 
e que os prestadores nao tern sistemas de custos implementados 
e assim estimam acima do real o prego do procedimento proto- 
colado De outro lado, os prestadores alegam que as operadoras 
nao querem acompanhar o reajuste de materiais e medicamentos 
que nao esta sob controle dos prestadores. Nesse sentido, ambos 


apresentam justificativas para limitar o uso deste tipo de estrategia 
para procedimentos eletivos e de menor complexidade, portanto ja 
com menor variabilidade esperada, porem, mesmo assim, poucos 
aderiram a este tipo de estrategia para urn numero significativo de 
procedimentos. 

A discussSo de resultados do atendimento n§o era uma das pers- 
pectivas mais privilegiadas na negociagao entre operadoras e presta¬ 
dores, sejam estes medicos, servigos de apoio diagnbstico, hospitais 
ou clfnicas. Ganhou valor recentemente, considerando as mudangas 
epidemiologicas da populagao coberta por assistencia suplementar e 

a crise de financiamento do setor. 

A utilizagao adequada do recurso hospitalar e urn problema dos 
sistemas de servigos de saude. £ urn equipamento de vultoso inves¬ 
timento, envolve grande volume de recursos humanos capacitados, 
depende de logistica bem gerenciada e de suporte financeiro ade- 
quado para funcionamento eficiente. Os sistemas de saude destinam 
grande parte dos recursos existentes na organizagao e manuteng§o 
da rede hospitalar. Os hospitais concentram os procedimentos de 
maior risco aos pacientes e exigem grande habilidade dos profis- 
sionais. Portanto, a gestao deste recurso e essencial para urn bom 
manejo de qualquer parte do sistema de saude, seja este publico 

ou privado. 

As references bibliograficas sao ricas em oferecer sistemas de 
monitoramento do uso dos hospitais com enfoques variados. Dona- 
bedian, como um precursor da avalia^ao da qualidade da assisten¬ 
cia hospitalar, tern vasta produqao sobre o tema nos anos 1970/80. 
Mas e no inicio dos anos 1990 que aparecem varias iniciativas para 
construgao de sistemas de avaliac^ao, a maior parte com participa^ao 
voluntaria. O motor principal sempre foi evidenciar como fazemos 
bem e melhor que os outros servigos similares. Muito associado ao 
movimento de transparencia das organizaqoes e maior controle dos 
usuarios sobre os servigos (Fung et oi, 2008). 

Um dos aspectos determinates tambem e a maior disponibilida- 
de de informagoes dinicas nos hospitais. A tradigao de registro clinico 
mais detalhado e com maior rigor esta nos hospitais. Os indicadores 
hospitalares, assim como o registro dos diagnostics na entrada e no 
momento da alta do paciente, sao atividades classicas, em geral de- 
senvolvidas por equipes treinadas nos servigos de arquivo medico nos 
hospitais. Tanto nos hospitais publics como nos privados, a atividade 
de consolidagao das estatisticas hospitalares assim como o processo 
de codificagao dos diagnostics principal e secundario foram prejudi- 
cados pela estruturagao das unidades de faturamento hospitalar. A in- 
formatizagao tambem trouxe a ideia de que nao seria mais necessario 
este tipo de recurso. Nos ultimos 5 anos, esta situagao veio sofrendo 
grandes mudangas, de forma a resgatar o papel do arquivo medi¬ 
co e de suas atividades enquanto atividade essencial para a gestao 
do prontuario medico e da qualidade das informagoes assistenciais 
(Schout e Novaes, 2007). 

O uso da Classificagao Internacional de Doengas, que original- 
mente foi construida para padronizar e comparar as causas de obito 
e passou a incorporar uma lista de morbidade a partir da sexta revi¬ 
sao adotada em 1948, veio sendo aprimorado, e na sua 10* revisao 
implantada a partir de 1996 essa classificagao define daramente os 
cuidados na selegao do diagnostico principal e secundario, assim 
como reforga o sistema cruz-asterisco, o qual diferencia e possi- 
bilita a indexagao pelo quadro sintomatologico e pelo diagnbstico 
etiologico. 
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Esses recursos, ainda que historicamente muito utilizados em pes 
quisas academical ganham nova potencia com o processo de ,n 
form atiza(;ao em meados de 1980. £ desse period© o surgimento do 
Diagnosis Related Group (DRG). O DRG t ate hoje a base do s,sterna 
de remuneragao dos prestadores no setor de saude americano. Mui- 
to s paises utilizam o sistema, por£m a grande maioria ja tem como 
baS e a Classificagao International de Doengas, 10- revisao. O sistema 
americano ainda utiliza a CID, nona revisao, dinicamente modificada 
pe qualquer sorte, a grande limita^o para sua utilizagSo em nosso 
meio sao os registros das comorbidades e a tabela de procedimen- 
tos. 0 sistema DRG valoriza e pontua a present de comorbidade no 
sentido de maior complex.dade. No nosso meio, esse registro e pouco 
valorizado e menos preciso. Em relagao aos procedimentos, a tabela 
americana e muito detalhada e a nossa, voltada para pagamento de 
honor^rios, o que novamente implica vies de registro. 

Estas limitagoes de utilizagao poderiam ser superadas se os pres¬ 
tadores hospitalares valorizassem os registros clinicos. Isso tem acon- 
tecido nos ultimos anos e veio crescendo impulsionado, entre outras 
causas, gragas ao movimento de acreditagao dos servigos e a maior 
exigencia dos usuarios, em que a conformidade de preenchimentos 
de varios documentos dos prontuarios, em especial o resumo de alta, 
assim como a rastreabilidade do prontuario, tem determinado maio- 
res investimentos nos servigos de arquivo medico, unidades-chave na 
gestao e armazenamento do patrimonio clinico das instituigoes e his- 
torico dos eventos assistenciais dos pacientes. 

A experience das organizagoes sociais no estado de Sao Pau¬ 
lo demonstrou a possibilidade de valorizagao do registro clinico de 
qualidade no contrato de gestao. A exigencia de presenga de 100% 
dos diagnosticos principals e 80% dos secundarios registrados nas 
autorizagoes de internagao hospitalar no momento da saida hos- 
pitalar contribuiu para viabilizar monitoramento de outros dados e 
indicadores para gestao clfnica. A contratualizagao dos hospitais de 
ensino, coordenada pela Secretaria de Estado da Saude no Estado de 
Sao Paulo, definiu a conformidade com preenchimento de prontua¬ 
rios como criterio para monitoramento incluido nos pianos operativos 
dos hospitais. 

No setor privado, a ANAHP veio, por meio do projeto Melhores 
Praticas, aprimorando a qualidade dos registros clinicos, evidenciada 
na diminuigao de registros com diagnostico ignorado nas bases dos 
hospitais associados (ANAHR 2008). Alem disso, como e exigencia da 
Associagao a acreditagao dos hospitais associados, todos monitoram 
a conformidade em relagao a preenchimento dos prontuarios medi- 
cos ' o que consolida indiretamente maior transparency e seguranga 

na assistencia. 

Essas iniciativas, ainda que representem parcela pequena dos ser- 
Vl \0s de saude brasileiros, denotam a possibilidade real de gestao da 
P^ca clinica e a possibilidade de gestao baseada em indicadores 
Cl ' n| cos para agravos tragadores do processo assistencial. 

I0 caso das doengas do aparelho circulatorio 

^ doengas do aparelho circulatorio apresentam comportamen- 
0 diferente nas regioes brasileiras. Nas regioes Norte e Nordeste, 
serva-se crescimento dos indicadores de mortalidade para essas 
Jen< ’ as ' enquanto, nas regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, queda 
' c °eficientes de mortalidade (Souza et at, 2006; Brasil, 2005). No 
n *°, 0 r *sco de morte nas regioes mais desenvolvidas e cerca de 


2 a 3 vezes maior que na regiao Norte e Nordeste (Quadro 29.1 e 
Figura 29.10, apresentados anteriormente). 

Entre as doengas do aparelho circulatdrio, as cerebrovasculares 
s3o o primeiro componente nas regioes menos desenvolvidas, en- 
quanto as doengas isqu£micas do corag3o predominam nas mais de¬ 
senvolvidas. O terceiro grupo em importance s3o as outras doengas 
do aparelho circulatdrio, em que a insuficiencia cardfaca congestiva e 
o agravo mais relevante (Figura 29.11). 

Para as doengas cerebrovasculares, o diagndstico precoce, o con¬ 
sole e manejo adequado dos casos de hipertensSo tem impacto na 
diminuigao da incidencia de casos de acidente vascular cerebral. A 
letalidade nesses casos esta muito relacionada com a rapida procu- 
ra aos servigos de saude, quando do infcio do quadro, e ao pronto 
atendimento nas unidades de emergencia, a utilizagao adequada de 
recursos tecnologicos para diagnostico e tratamento oportuno. 

Para os dois grupos predominantes entre as doengas do aparelho 
circulatorio, a prevengao secundaria esta no atendimento rapido e 
oportuno nas unidades de emergencia e no acesso adequado as no¬ 
vas modalidades de tratamento. O cuidado bem protocolado (acesso 
a metodos diagnosticos, internagao imediata em unidade de terapia 
intensiva, tratamento em conformidade com as melhores praticas e 
tempo de permanencia hospitalar de 6 a 8 dias) determina as chances 
de complicagao e de sequelas e, portanto, a qualidade de vida para o 
paciente e seus familiares. 

A heterogeneidade estrutural tambem e fator condicionante para 
que nas populagoes mais carentes a incidencia de hipertensao seja 
mais elevada. O inadequado controle contribui para ocorrencia de 
casos de acidente vascular cerebral isquemico (mais frequente, em 
cerca de 2/3 dos casos) ou hemorragico em faixas etarias mais jovens, 
contribuindo para um custo social maior. Em relagao ao padrao de 
consumo esperado para a assistencia a este tipo de agravo, os casos 
sao atendidos de forma predominante nas unidades de emergencia 
da rede hospitalar com alta complexidade. A existencia de equipa- 
mentos como tomografia e ressonancia magnetica, assim como equi- 
pe neurologica, e essencial para o atendimento, considerando bons 
padroes de qualidade. Em paralelo, e essencial na prevengao primaria 
e secundaria, a rede basica de servigos de saude funcionando com 
equipe clinica capacitada para manejo dos casos de hipertensao e 
angina. Agoes voltadas para a promogao de saude, cessagao de ta- 
bagismo, incentivo a atividade fisica rotineira, controle do excesso de 
peso, nutrigao equilibrada e cessagao de consumo de alcool em ex¬ 
cesso contribuem de forma radical para a prevengao primaria destas 
afecgoes. Se a rede primaria fosse eficaz com equipe qualificada e 
suficiente, acesso a metodos diagnosticos e garantia de fornecimento 
de medicamentos, a probabilidade de ocorrencia de casos de aciden¬ 
te vascular cerebral seria minimizada. 

O seguimento nos servigos de saude, especialmente as orienta- 
goes no momento da alta hospitalar, o vinculo com um servigo de 
saude e profissionais que deem suporte rotineiro ao paciente, garantia 
de tratamento medicamentoso e acesso ao programa de reabilitagao 
sao aspectos em geral pouco considerados na organizagao da as¬ 
sistencia e com efeito determinante no resultado da assistencia. Ou 
melhor, todo o investimento realizado no momento agudo de tra¬ 
tamento pode ser e em geral e perdido se o seguimento do caso 
nao for estruturado e garantido. Esse tipo de desperdfcio de recurso 
contribui para o alto custo social com impacto na expectativa de vida 
desses pacientes e na qualidade de vida do individuo e da sua familia. 
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Doengas cerebrovasculares Doengas hipertensivas 

J Figura 29.11 Distribuigao anual dos coeflcientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) de acordo com a causa Doengas do aparelho 
circulatorio - Brasil - 1997 a 2006. Fonte: Datasus. 


Os sistemas de servigos de saude publico e privado estao atual- 
mente mais sensibilizados para o atendimento na fase aguda e em 
geral esta etapa da atengao e mais padronizada e com acesso mais 
efetivo. No entanto, o seguimento dos pacientes ainda e muito ina- 
dequado nos dois sistemas, por motivos diversos. So e mais efetivo 
eventualmente no setor privado, decorrente da escolaridade dos pa¬ 
cientes e do acesso particular a servigos isolados, do que efetivamen- 
te relacionado com urn programa voltado a este objetivo. 

A organizagao da linha assistencial de forma estruturada e trans- 
parente com acompanhamento deste tipo de paciente na perspectiva 
de linha assistencial ainda e incipiente. 

Nos sistemas de saude dos pafses da Europa, existem programas 
bem desenvolvidos para garantir a linha assistencial, ou melhor, uma 
rota de atengao que potencialize o uso racional dos recursos e que 
permita equidade e desempenho da assistencia mais homogeneo. 
Esta estrategia esta voltada para que os pacientes sejam "obrigados" 
a seguir urn itinerario - caminho critico - com foco na prevengao 
secundaria e terciaria, minimizando o uso aleatorio de recursos e dis- 
ponibilizando recursos essenciais para todos e, desta feita, buscando 
resultados com maior custo-efetividade. £ urn modelo que pode ser 
interessante para diminuir o custo direto da assistencia, melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes, e em ultima instancia, garantir me- 
Ihores resultados no m£dio e longo prazo. 
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Breve Reflexao Etica sobre 
os Aspectos da Gestao de 
Servicos de Saude 

Paulo Antonio de Carvalho Fortes 


I Introdugao 

0 interesse pela reflexao e discussao etica nos diversos espagos 
sociais, inclusive no campo da saude, vem sendo crescente nas ultimas 
decadas. Tal fato deve-se, entre outros, ao momento historico-social 
de transformagao, de substituigao de tradicionais valores eticos, cons- 
tituindo-se uma sociedade pluralista, onde coexistem diferentes com- 
preensoes e interpretagoes sobre os principios e valores eticos. 

No campo da saude, contribuiu fortemente para a retomada e o 
desenvolvimento da reflexao etica a progressiva dessacralizagao da 
^dicina, ao lado da apreensao resultante do expressivo avango tec- 
^ologico ocorrido nas ultimas decadas, possibilitando consequencias 
outrora inexistentes de agao sobre o corpo humano, principalmente 
nas fases limitrofes da vida - o nascimento e a morte, assim como 
a ^ s cujos resultados nao se esgotam no presente, mas podem tra- 
2er r epercussoes para as geragoes futuras, como e o caso da enge- 
nriar ' a genetica. Tambem foi motivador da discussao e da reflexao 
e ^ ca a presenga de novas formas de relacionamento entre pacientes/ 
c Iientes/usuarios e profissionais de saude, mediadas por agentes e ins- 
^tuigoes publicas ou privadas. 

^ ^pesar das diversas concepgoes do que seja etica, a entendemos 
1 0nno um dos instrumentos utilizados para garantir a coesao social, regu- 
and o as relagdes do homem dentro da comunidade, tentando estabe- 
^ er a harmonia entre os interesses individuals e coletivos. Instrumento 
criado para orientar aquilo que se deve fazer para se conseguir 
a convivencia social, padfica, feliz ejusta (Cortina e Menendez, 2005). 
^ ^ 0s ^*cos sao livres, voluntarios e conscientes. Para que um ato 
^ aian ° se ja julgado eticamente e preciso que se caracterize por 
af . etar Pess oas, o meio ambiente e/ou a coletividade e que existam 
t J rnativa s de agao aquela que foi tomada. Alem da existencia de al- 
0 . natrvas e preciso que seja possibilitada ao agente a escolha entre as 
ex| stentes e que tenha liberdade para agir conforme a dec.sao 


e a alternativa escolhida. Quando se tern apenas uma alternativa de 
escolha ou o agente somente pode agir segundo uma determinada 
alternativa, o ato nao pode ser julgado eticamente. 

Para atender as suas finalidades, a agao do gestor de saude deve 
levar em conta os principios da eficacia, efetividade e da eficiencia. Po- 
rem, outros principios eticos sao importantes a serem considerados, 
tais como o respeito a dignidade humana, a autonomia das pessoas 
envolvidas nas atividades da instituigao, a beneficencia, a nao malefi- 
cencia, a utilidade social, a equidade e a justiga, entre outros. 

Esses principios e seus derivados estao imersos nas decisoes coti- 
dianas do gestor de saude. A intensidade e a qualidade dos conflitos 
entre os principios variam em conformidade ao posicionamento do 
gestor dentro da estrutura das institutes. 

As decisoes tomadas no ambito de uma instituigao de saude nao 
afetam somente sua vida propria. Os que dela participam, como os tra- 
balhadores, os usuarios, os mantenedores, assim como a comunidade, 
sao igualmente atingidos. A agao do gestor comporta dilemas eticos 
para os quais as leis e os regulamentos administrativos nem sempre for- 
necem respostas, deixando consideravel margem de liberdade para sua 
tomada de decisao, pois a aplicagao dos principios eticos requer ava- 
liagao caso a caso e nao o seguimento de regras fixas (Garrafa, 1995). 

A reflexao etica sobre gestao de institutes e servigos de saude 
envolve multiplas questoes. Todavia, pela dimensao deste texto, ense- 
jamos restringi-la aos temas da alocagao de recursos, humanizagao e 
incorporagao tecnologica. 

I Etica, gestao e alocagao de recursos 

No caso especifico da gestao publica, como as necessidades 
de saude suplantam frequentemente os recursos existentes em 
qualquer dos niveis do sistema de saude, e preciso que se es- 
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tabelegam prioridades na alocagao e distribuigao de recursos. 
Enfrenta-se a desafiadora e dificil tarefa de atender o prindpio 
constitucional da universalidade de acesso de todos os cidadSos 
as agoes e servigos de saude e, ao mesmo tempo, garantir o 
prindpio da equidade que reconhece n3o terem as pessoas as 
mesmas chances, distinguindo-se n3o apenas pelas diferengas 
biologicas e psicolbgicas, mas tambbm cultural, econbmica e so- 
cialmente. As agoes orientadas pela equidade visariam diminuir 
as desigualdades, atendendo a cada pessoa conforme suas pr6- 
prias necessidades de saude. 

Todavia, em nao existindo recursos para dar resposta £ totalidade 
das necessidades de saude que apresentam as pessoas e tendo que 
estabelecer prioridades na alocagao e na distribuigao dos recursos, 
quais os valores bticos a serem levados em conta na tomada de deci- 
sao? Certo b que as decisoes tomadas pelos gestores sao submetidas 
a interesses politico-partid^rios, corporativos e economicos, adminis- 
trativos, preferences pessoais ou de grupos e imposigoes legais ou 
regulamentares, mas tambbm sao baseadas em valores eticos, apesar 
disto nao ser claramente percebido ou revelado, pelos gestores como 
pelos proprios usuarios. 

Cabe lembrar que as decisoes politicas, para serem eficazes, 
tern que levar em conta os valores eticos prevalentes na socieda- 
de em determinado momento historico. E, se em parte, o conflito 
apresentado pode ser resolvido pelas normas juridicas em vigor 
- administrates, civis ou penais - que fundamentam legalmente 
as atividades e a organizagao dos servigos de saude, estas nao sao 
suficientes para dar conta da totalidade dos conflitos postos no 
cotidiano do gestor. 

Eliminar desperdicios e diminuir o consumo da assistencia me¬ 
dico-sanitaria, tornando-a, assim, suportavel para os orgamentos, e 
moralmente valido, todavia os estimulos para se gastar menos nao 
podem se tornar perigosos para os usuarios, principalmente se nao 
houver a contrapartida equivalente para a melhoria da qualidade 
da assistencia prestada. Como afimam Zoboli e Fortes (2002): "a 
viabilidade economico-financeira dos servigos e sistemas de saude 
nao pode ser conseguida a qualquer prego. 0 gestor precisa ter 
presente que o proposito primario do setor sanitario esta no cui- 
dado as pessoas. O desafio consiste em encontrar o ponto medio 
ideal entre a super e a subutilizagao, pois ambas sao potencialmen- 
te maleficas aos usuarios." 

A dificuldade etica do gestor de aloear recursos financeiros deve 
ser observada com a devida cautela. A opgao de nao dispensar recur¬ 
sos financeiros para casos menos frequentes ou custosos, por exem- 
plo, baseando-se em analises fundamentadas em nogoes exclusivas 
de custo/beneficio, pode levar a pr&icas discriminatorias, iniquas e 
injustas, fugindo da missao das instituigoes de saude de cuidar das 
pessoas. 

I Etica, humanizagao e 
incorporagao tecnologica 

A humanizagao dos servigos de saude e a compreensao de cada 
pessoa em sua singularidade, e de suas necessidades especificas, 
criando-se, assim, condigoes para que tenha maiores possibilidades 
de exercer sua vontade de forma autonoma. Segundo Rech (2003) 
e tratar as pessoas levando em conta seus valores e vivencias como 


unicos, evitando quaisquer formas de discnminagao, de perda d a 

tonomia, enfim, contribuindo para a preservag§o da dignidade h ^ 

Qo ser 

humano. 

A reflex3o humanistica n3o enfoca somente problemas e ne 
dades bioldgicas, mas abrange as circunstancias sociais, £ticas ed 
cionais e pslquicas presentes nos relacionamentos humanos exist ^ 
nas a<;oes ocorrentes na aten<;ao em saude (Fortes, 2004) 

Humanizar refere-se a possibilidade de uma transforms^ CU | t 
ral da gestSo e das pr&icas desenvolvidas nas institutes de s aij ^ 0 
assumindo uma postura etica de respeito ao outro, de acolhimentr 
do desconhecido, de respeito ao paciente/diente/usuario, que , Jc ° 
ser entendido como urn cidadao e n3o apenas como urn consumer 
de servicos de saude. Se diferencia da no<;ao de hospitalidadp rv-. 
esta tern foco fundamentalmente comercial, visando a fidelizagao e ao 
encantamento da clientela, mediante a utilizagao de medidas padro- 
nizadas, roteiros e treinamento. 

Conforme assinala Deslandes (2004), humanizagao "designa a 
forma de assistencia que valoriza a qualidade do cuidado do pon¬ 
to de vista tecnico, associada ao reconhecimento dos direitos do 
paciente, de sua subjetividade e cultura, alem do reconhecimento 
do profissional". 

A humanizagao dos servigos de saude requer uma organizagao 
sensivel e um trabalhador sensivel a respeitar os direitos humanos 
e principios e valores eticos que orientam as instituigoes de saude. 
Envolve o trabalho dos diferentes profissionais que atuam em todos 
os niveis de atendimento (do primeiro contato a gerencia) e deve 
almejar beneffeios mutuos para a saude do usuario, de sua familia e 
dos profissionais envolvidos nos cuidados. 

As agoes de saude devem se orientar pelo fundamento etico que 
afirma ser o ser humano um fim em si mesmo, nao podendo ser trans- 
formado em simples meio de satisfagao de interesses de terceiros. 
Alem de nao instrumentalizar as pessoas e nao Ihes causar danos, 
caberia a obrigagao moral de empoderar as pessoas, ampliando suas 
capacidades basicas, para que possam realizar seus projetos de vida. 

Assim, nos ultimos tempos vem sendo propalada a nogao de 
stakeholder , que entende que as empresas e as instituigoes, entre elas, 
as que atuam no campo da saude, tern o dever de satisfazer os inte¬ 
resses dos diversos atores sociais a elas relacionados, dentro de uma 
cultura de cooperagao (Cortina, 2005). 

Propoe-se que as agoes humanizadoras em instituigoes de saude 
levem em conta: a ambiencia acolhedora, os processos de informagao 
e de comunicagao, a defesa dos direitos dos usuarios, o cuidado com 
os diversos agentes que atuam na fungao de "cuidadores" institucio- 
nais, a ampliagao da autonomia do usuario e dos trabalhadores, o 
cuidado em melhoria da interface com diferentes niveis de gestao e 
atengao a saude, assim como agoes orientadas pelos principios da 
justiga e da equidade. 

Para tanto, por exemplo, entre outros instruments, os gestores 
podem langar mao de Comissoes de fitica (de composigao multipro- 
fissional) ou bioetica, comissoes ou grupos de trabalho de humaniza¬ 
gao, conselhos gestores ou comunitarios, grupos de avaliagao de qua- 
lidade ou instituigao de ouvidorias. O cuidar dos "cuidadores" pode 
envolver o atendimento psicossocial para trabalhadores, o funciona- 
mento de equipes multiprofissionais, a existencia de espagos de refle- 
xao coletiva sobre o trabalho, de canais de comunicagao permanente 
t e administragao e trabalhadores, de instruments de avaliagao da 
satis agao do trabalhador e uma politica de realizagao de atividades 
de lazer e entretenimento. 
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No Brasil tambem cabe ser lembrado, diversos principios £ticos 
foram incorporados nas normas legais vigentes. As normas legais, 
constitucionais e infraconstitucionais, expressam, por exemplo, que os 
jsu^rios devam ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso; 
sere m identificados e tratados por seu nome ou sobrenome, Ihes ga- 
rantindo a individualidade; nao serem identificados ou tratados por 
numeros, codigos ou de modo gen£rico, desrespeitoso, ou precon- 
ceituoso. A confidencialidade das informagoes prestadas tamb£m £ 
outro principio lembrado, devendo ser resguardado o segredo sobre 
os dados pessoais, desde que nao acarrete riscos a terceiros ou £ 
saude publica. 

Para que possam manifestar sua vontade autonoma, os pacientes 
Severn identificar as pessoas respons^veis por sua assistencia; receber 
delas informagoes claras, objetivas e compreensiveis sobre hipoteses 
diagnosticas, exames solicitados e agoes terapeuticas Deve-se tam¬ 
bem criar-se condigoes adequadas para que se de o consentimento 


ou a recusa, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada 
informagao. Tudo isto independentemente se o servigo e de natureza 
publica ou privada. 

0 respeito ao consentimento da pessoa vem se contrapor as pra- 
ticas paternalistas e autoritarias prevalentes nas relagoes dos pacien¬ 
tes com os profissionais e as instituigoes de saude. Entende-se que 
o consentimento deva ter como caractensticas ser livre, esclarecido, 
renovavel e revogavel", nao podendo ser obtido mediante praticas de 
coagao fisica, psiquica ou moral ou por meio de simulagao, manipula- 
gao de informagoes ou praticas enganosas. 

Lembremos que em nosso pais ha polfticas publicas voltadas a 
humanizagao dos servigos de saude. Em 2001, o Ministerio da Saude 
langou o Programa Nacional de Humanizagao da Assistencia Hospi- 
talar (PNHAH) que propunha um conjunto de agoes visando alterar 
os padroes de assistencia aos usuarios no ambiente hospitalar publi¬ 
co. 0 PNHAH enfocava a necessidade de uma transformagao cultural 
no ambiente hospitalar orientado pelo atendimento humanizado ao 
usuario, entendendo que resultaria em maior qualidade e eficacia das 
agoes desenvolvidas (Brasil, 2001). 

Posteriormente, em 2004, institui a Polftica Nacional de Humaniza¬ 
gao, denominada "HumanizaSUS" que tinha como objetivo efetivar os 
Principios do Sistema Unico de Saude (SUS) no cotidiano das praticas 
de atengao e de gestao, assim como estimular trocas solidarias entre 
^stores, trabalhadores e usuarios para a produgao de saude e valo- 
n ^agao dos diferentes sujeitos constantes deste processo, tais como 
^uarios e trabalhadores (Brasil, 2004). 

Ainda, quanto a reflexao etica sobre a humanizagao dos servigos 
^ saude, atengao especial deve ser dada a quest^o da incorporagao 
tecnologica nas instituigoes de saude. Tecnologia e aqui entendida 
en quanto instrumental derivado do conhecimento cientifico humano, 
u tilizado para a transformagao intencional de uma realidade concreta 
ite| li da Guia, 1995). 


As inovagoes tecnologicas das ultimas decadas no campo das 
^ er >cias medicas e biologicas resultaram em importantes bene- 
0s P ar a o ser humano, como a possibilidade de redugao de 
n «s imunoprevinlveis atraves da imunizagao em massa, a di- 
u, ^° da mortalidade por doengas infectocontagiosas devido 
Uso de a ntibioticos, o prolongamento da vida de diabeticos, 
D ° s sibilid, ' ‘ ‘ 

• p orem, 


, ~ '-•"UUIUI 

^Possibilidade de maior sobrevida aos portadores de neoplasias 


tua ' a o mesmo tempo a tecnologia possibilitou ao homem 
nas fronteiras da vida e da morte - identificagao das carac- 


tensticas pessoais atraves de exames geneticos, reconhecimento 
antenatal das condigoes de viabilidade do feto e na terapeutica 
intrauterina, manipulagoes do patrimonio genetico, inseminagao 
artificial e outras t£cnicas de reprodugao assistida. No tocante a 
fronteira da morte foram desenvolvidos diversos e complexos sis- 
temas tecnoldgicos e tamb£m foram aperfeigoados os transplan- 
tes, visando prolongar a vida. 

Isto tern resultado em novos problemas e dilemas partilhados pe- 
los gestores e profissionais de saude. Dilemas para os quais a etica 
pode servir como instrument profilatico, preventivo, para mediar os 
posslveis confronts entre os valores da sociedade e o desenvolvi- 
mento tecnico-cientffico. 

A utilizagao da tecnologia envolve reflexao relativa aos principios 
eticos da justiga e da autonomia e seus derivados. Com referenda ao 
principio da justiga, coloca-se a questao da busca da equidade e da 
nao discriminagao das pessoas na utilizagao das novas tecnologias 
contrapondo-se com os altos custos delas resultantes. Preocupados 
com a materia, importantes autores, de diferentes tendencias, desde 
os anos 1990 consideravam ser o progresso da biomedicina um dos 
fatores tendentes ao agravamento das desigualdades ja existentes 
nos sistemas de saude (Berlinguer, 1993). 

A influencia da industria de insumos e equipamentos ocorre, 
em geral, por meio de algumas praticas comuns, como financia- 
mento de pesquisas; gasto de grandes somas de dinheiro na pro- 
mogao de produtos; subsidios para a participagao de profissionais 
em congressos, simposios, cursos e outros events; distribuigao 
de incentivos e presentes; interference nas publicagoes atraves do 
pagamento de anuncios; ligagoes com os formadores de opiniao 
e propagandas. 

O uso em excesso da tecnologia, alem de sofrer influencia 
de interesses lucrativos, da busca de aumento de prestigio ou 
mesmo do prazer em poder manipular, receitar, prescrever "mer- 
cadorias novas", tambem pode ser motivado pelo sincero desejo 
dos profissionais de saude de ajudar as pessoas. Quanto a este 
ultimo aspect, o desafio etico que se apresenta e como conciliar 
a visao tradicional de fazer o melhor pelo usuario com a realida¬ 
de de perseguir cada ultimo procedimento disponibilizado pela 
tecnologia. O imperativo etico de agir no melhor interesse do 
usuario, se encarado em um unico sentido, pode incluir esforgos 
e tentativas caras e pouco especificas, com um modesto beneffcio 
a um grande custo, levando a consequencias institucionais e a 
atuagao do gestor. 

A demanda por tecnologia e expansiva, devendo-se, em parte, a 
agao da tecnologia sobre o "imaginario" dos individuos, dos profissio¬ 
nais de saude e da coletividade, sendo concebida como instrumental 
racionalizador, eficaz e capacitado a resolugao de todas as necessida- 
des de saude. Concorre ainda o receio em estar descumprindo obri- 
gagoes legais, o que resultaria em promogao de sua responsabilidade 
juridica e/ou deontologica. 

A demanda pelo instrumental tecnologico disponivel por parte 
tanto de profissionais de saude quanto dos usuarios muitas vezes, tern 
como consequencia situagoes conflituosas entre eles e os gestores, 
em virtude da necessidade de carreamento de maiores recursos para 
seu atendimento e as restrigoes administrativas existentes, obrigando 
a redefinigao da distribuigao de recursos. Frequentemente ocasiona 
uma serie de transformagoes institucionais, nem sempre claras e pre- 
cisas, das quais as instituigoes so se conscientizam durante e apos o 
processo de incorporagao (Pitelli da Guia, 1995). 
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I Conclusao 

Os servigos de saude nao podem ser entendidos como organiza<;6es 
cujas preocupaqoes economicas ou politicas sejam empecilhos para o 
desenvolvimento de suas funqoes essenciais de cuidar das pessoas, Ihes 
fazendo o bem (principio da beneficencia), neste sentido, considera-se 
que, al£m das obrigagoes individuals dos diversos profissionais de sau¬ 
de envolvidos na institui^ao, ha a responsabilidade moral do gestor por 
implementar politicas e aqoes orientadas pelos valores e principios eticos, 
na busca do aperfeiqoamento dos padroes de qualidade institucional. 
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Ensino e Pesquisa 
nos Hospitals 


f Roberto de Queiroz Padilha 


I Introdugao 

0 contexto atual, de conformagao da denominada "era do conhe- 
cimento" se caracteriza por mudangas aceleradas nas tecnologias e 
nos mercados, tendo em vista a emergencia do paradigma das tec¬ 
nologias de informagao e comunicagao, o acirramento da competigao 
economica e a aceleragao do processo de globalizagao. A rapidez 
com que as atuais mudangas ocorrem e sua penetragao e difusao 
por todos os setores economicos produzem significativos impactos 
no desenvolvimento das organizagoes. Assim, e cada vez mais crucial 
a aquisigao de capacidade para gerar e absorver conhecimentos e 
inovagoes para uma organizagao se tornar ou manter competitiva, 
exigindo, por sua vez, novos e maiores investimentos em pesquisa, 
desenvolvimento, educagao e capacitagao (Porto e Regnier, 2003). 

Neste cenario, a gestao do conhecimento coloca-se como um fa- 
tor e ssencial para vincular ciencia e tecnologia ao desenvolvimento. 
Torna-se necessario considerar a revolugao em curso nos processos 
ae P r °dugao de conhecimento. Se antes o desenvolvimento cienti- 
* co as sociava-se, em grande medida, ao aumento do conhecimento 
Ineren te a cada disciplina, atualmente o contexto socioeconomico em 
P ue o conhecimento e gerado e aplicado emerge como um fator de- 
ter minante. As necessidades sociais, do meio ambiente, do setor pro- 
dutivo, entre outras, passam a ter um peso decisivo na orientagao da 
P^uisa, deixando mesmo de haver uma divisao nitida entre pesqui- 
Sa ^ sica e aplicada. A sociedade, o Estado e a economia passam a ser 
-Centos essenciais para a definigao dos focos das investigagoes, se 
Orr| ando aos requerimentos internos a propria ciencia e tecnologia. 

, ^ este processo, novos requisites se impoem tanto no que se re 
ere a re| agoes de trabalho, mais flexiveis e pautadas em hierarquias 
J ia,s fl uidas, quanto aos formatos organizacionais, consubstanciados 

re des de instituigoes, envolvendo desde a comunidade cientifica 


e tecnologica ate os fornecedores, consumidores, empresas, orga¬ 
nizagoes sociais, Estado, entre outros, para a geragao e difusao do 
conhecimento. 

Na area de saude, o papel do Estado, das corporagoes e do apa- 
relho formador e certificador esta sendo questionado intensamente 
e nao se sabe qual forma assumira. No Brasil, a atividade de ensi¬ 
no e pesquisa em hospitais destaca-se historicamente e em grande 
escala nos Hospitais Universitarios e, mais recentemente e de forma 
potencial, em um grupo de hospitais filantropicos, considerados de 
excelencia. Os desafios que se colocam para uma organizagao como 
o hospital, de reconhecido acumulo no que tange ao desenvolvimen¬ 
to cientifico e tecnologico, sao imensos. Antigas e ainda dominantes 
formas de gestao do conhecimento presentes no Brasil mostram-se 
completamente obsoletas e restritivas aos avangos requeridos ao co¬ 
nhecimento e a inovagao. 

A centralidade da geragao de conhecimentos nos elementos cog- 
nitivos e informacionais tern colocado em questionamento as insti¬ 
tuigoes responsaveis pela produgao e socializagao do conhecimento, 
especialmente as instituigoes de pesquisa e ensino. Embora nao haja 
certeza sobre o novo paradigma de gestao do conhecimento que 
ira estabelecer-se e consolidar-se ao longo do seculo 21, estudos e 
pesquisas disponiveis tern indicado um amplo conjunto de tendencias 
e forgas de mudangas em andamento, como a intensificagao da com¬ 
petigao, o surgimento da "industria' do conhecimento, a desverticali 
zagao das universidades, a formagao de parcerias, o reconhecimento 
de conhecimentos produzidos pelos servigos de saude e a utilizagao 
de ferramentas de ensino a distancia (Hargraves, 2003; Newman e 

Couturier, 2001; Porto e Regnier, 2003). 

Considerando-se que o debate sobre mudangas na formagao de 
profissionais de saude seja relativamente recente, cabe ressaltar que 
a revolugao tecnologica associada as transformagoes da sociedade 
contribuem para aumentar as incertezas dos processos inovadores. 
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Neste contexto, as visoes de futuro construidas pelos profissionais 
estao em desenvolvimento e, como essa construg^o £ social e cole 
tiva, as percepgoes acerca da realidade se mostram muito distintas, 
gerando areas de constantes conflitos derivadas de visbes parciais 
que dificultam - pela sua subjetividade e redugSo - o delineamento 
adequado das decisdes a serem tomadas. Quanto mais complexo o 
objeto sobre o qual se busca intervir, provavelmente maior £ o espago 
para a produgao de divergences oriundas destas visdes parciais de 
seus contextos. 

Tais desafios tern encontrado as organizagbes de ensino e pesqui- 
sa ainda desaparelhadas para enfrentar a gestSo do conhecimento. 
Internacionalmente, o modelo organizacional de gestcio ainda per- 
manece na era industrial em que as pessoas dentro da organizagao 
sao tratadas segundo uma I6gica mecanicista. Paralelamente, entra- 
mos na era da comunicagao que passou a exigir uma capacidade de 
gerenciar o fluxo de informagoes como base para um novo modelo 
organizacional (Porto e Ftegnier, 2003). Entramos em uma era em que 
a conectividade entre os componentes, no tocante a capacidade de 
conectar-se a outros e de transferir informagao, passou a ser a regra. 
E isso exige a construgao de um modelo de organizagao com caracte- 
risticas mais afinadas com o observado nos sistemas vivos: capacida- 
des de tranformagao e de adaptagao. 

Nesse cenario, o principal desafio com que as organizagoes se 
defrontam e o de sua transformagao mais do que sua adaptagao 
ou adequagao. E a transformagao e o principal desafio para a area 
de ensino e pesquisa dos hospitais, e tarefa dos Ifderes dessas or¬ 
ganizagoes. 

I Tendencias da pratica medica 


Diante das transformagoes no setor da educagao vinculadas dire- 
tamente a instabilidade dos grandes eixos economicos mundiais que 
afetam diretamente a formagao medica e consequentemente a prati¬ 
ca medica, a Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS) enumera 
grandes "tendencias" norteadoras da pratica medica para este seculo, 
as quais sao definidas a seguir. 

Redefinigao do modelo de atengao a saude 

Entre as tendencias mais importantes na reforma dos sistemas de 
saude da America Latina, figuram (Rovere, 1993): 

■ Implementagao de sistemas gerenciados de atengao 

■ Implementagao de sistemas da atengao integrados (vertical e ho¬ 
rizontal) 

■ Melhoria da atengao medica na atengao primaria dando enfase a 
pratica de medicos gerais e medicos de familia 

■ Descentralizagao dos servigos, formagao de redes de atengao a 
saude. 

Explosao tecnologica 

Este fenomeno se expressa tanto na incorporaqao da tecnologia 
biomedica como na base de conhecimentos medicos, de maneira que 
tecnologia e conhecimento tornam-se obsoletos com relativa rapidez 
As novas tecnologias impulsionam a atengao medica para o ambito 
da atengao ambulatorial (cirurgias, tratamento oncologico, doenqas 
mentals etc.), e o hospital do futuro podera se parecer, em muito com 
as "umdades de terapia intensiva" vistas hoje em dia. A informatica 
passa a ocupar um lugar de 'pedra angular' tanto de um sistema 


ado de saude ekierne como do exer«o p,oSss,ooa, ^ 
Stindo o acesso aos bancos de dados biMog.akos e clinic*. a „ 
* uiv0 de pronluSrios dlnicos, assim como o oso de 'sistemas int9i . 

gentes' de diagnbstico. 


Os aspectos psicossociais da atengSo medica sao cada vez m a j s 
importantes. Existe uma alta prevalence de problemas psicossociais 
(mais de 50% est3o presentes no ambito da atengao primaria), a ade- 
sao do paciente as preserves medicas constitui um enorme desafio 
para a pratica medica, e uma alta porcentagem da populagao rec 0 rr e 
a terapias alternativas e a automedicagao antes da intervengao med,. 
ca propriamente dita. 

Prevengao das doengas e promogao da saude 


A pratica da medicina preventiva e cada vez mais importante. A 
transigao epidemiologica da incidencia de doengas infectocontagio- 
sas para enfermidades cronico-degenerativas implica uma estrategia 
preventiva diferente. Esta indui a identificagao de fatores de risco indi¬ 
viduals e familiares, mudangas no estilo de vida e habitos de saude, e 
uma relagao medico-paciente longitudinal em um processo dentro do 
qual cada consulta constitui uma oportunidade preventiva. 


Saude baseada em evidencias 


£ cada vez mais importante que as intervengoes medicas diag- 
nosticas e terapeuticas estejam baseadas em evidencias cientificas 
rigorosas. 

O objetivo e a otimizagao da equagao custo/qualidade e, para 
isso, as normas e protocolos de atengao medica devem estar basea- 
dos na evidencia correspondente. 


Acreditagao de instituigoes de pratica e formagao medica e 
certificagao e recertificagao dos medicos 

Esta tendencia busca melhorar a qualidade da atengao medica, 
mediante melhoras na estrutura dos servigos de saude (mais vol- 
tados para pratica hospitalar) e no produto formado pelas escolas 
medicas. 


I Tendencias na educagao medica 

As principais tendencias no ambito da educagao medica aponta- 
das pela OPAS sao as descritas a seguir. 

Pratica clinica precoce 

Desde o inicio do processo de formagao no curso medico, ou seja, 
durante os anos em que se priorizam os conhecimentos nas ciencias 
basicas, busca-se que o participante tenha experiences dinicas que 
ocorram no primeiro nivel de atengao inserido na comunidade. 

Pode-se, com isso, demonstrar ao participante a complexidade 
sistemica dos problemas de saude, evitando-se o modelo reducio- 
nista de saude-doenga", assim como a selegao viciosa dos problemas 
vivenciados no hospital terciario. 

Descentralizagao das experiences clinicas 

As mudangas tecnologicas que estimulam a atengao ambulatorial 
em vez da pratica intra-hospitalar implicam que o aprendizado clinico 
o periodo de formagao deve ocorrer cada vez mais no ambito am- 
bulatorial e comunitario. 
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Ensino a P rendiza9em baseado em problemas 

^ aprendizagem baseada em problemas (ABP) (Venturelli, 1997) exi- 
e mais enfase na busca e na anSlise de informal para solucionar 
nrobtemas dinicos e na aprendizagem de prindpios em vez de conhe- 
^entos enddopedicos, e na utilizagao efetiva da informAtica mAdica 

infase em novos temas do ensino medico 

4 Medkina baseada em evidences. Seus prindpios podem ser 
corn p ree ndidos principalmente por meio da epidemiologia dfnica, 
^5 c iencias das decisoes clinicas e da an^lise e avaliagSo crftica da 
Uteratura medica. 

4 Modelo biopsicossocial. Seu ensino deve ser tedrico-pratico 
e enfatizar a relagao mddico-paciente. 

4 Atengao primaria orientada a comunidade. Compreende 
a avaliagao das necessidades sanitdrias de uma comunidade, o plane- 
iarTie nto de intervengoes comunitdrias e a vinculagao da escola me- 
dica-comunidades, no sentido de se alcangarem mudangas concretas 
jos niveis de saude e qualidade de vida. 

4 Prevengao ch'nica. Deve compreender a maneira de exercer 
a prevengao no ambito dos consultorios medicos na pratica cotidiana, 
de ajudar os pacientes a mudar habitos e estilos de vida nocivos e de 
envolver a comunidade na prevengao de doengas e na promogao da 
saude. 

4 Etica medica. Podem-se ensinar prindpios e metodos para 
enfrentar e resolver problemas eticos no exercicio da profissao, alem 
de se 'modelarem" agoes e atitudes. 

Curriculos orientados por competencia 

As mudangas atuais nos curriculos de graduagao e pos-gradua¬ 
gao terao efeito sobre o “produto educacional" daqui a alguns anos. 
Ha que se preverem programas de recapacitagao e formagao em 
servigo do atual e futuro contingente de profissionais que atuam no 
ambito da atengao primaria. A melhoria na capacitagao desses pro¬ 
fissionais para um patamar mais elevado de competencia implicara 
uma pratica mais efetiva e eficiente e um novo sistema de atengao 
a saude (Lima, 2005). 

I Institutos de ensino e pesquisa_ 

Diante das tendencias apresentadas, a proposta de criagao de ins¬ 
titutos de ensino e pesquisa (IEP) em hospitais se apresenta como 
urna solugao educacional no sentido da reorientagao da capacitagao 
de profissionais de saude, especialmente em relagao a atualizagao, 
^specializagao e produgao de conhecimentos de modo orientado a 
Fernanda gerada por um modelo de atengao de melhor eficacia na 
a tengao a saude. 

A criagao dos institutos e o passo inicial para que se possa con- 
siderar o conhecimento como instrumento para o alcance de quatro 
9 r andes objetivos: 

Contribuir para o avango do conhecimento cientifico e tecnologico 

Oferecer atualizagoes, aperfeigoamentos e especializagoes de ex- 

Ce lencia com uma visao diferenciada de prestagao de servigos e de 

re * a ci°namento com a sociedade 

Apoiar o desenvolvimento do corpo docente e de profissionais da 

Or 9anizagao 

D| sseminar conhecimentos cientfficos e tecnologicos, inserindo-se 

ern Uma ampla rede de troca de saberes. 


Os institutos nascem voltados tanto para a capacitagao dos qua- 
dros proprios, associada £ promog3o do desenvolvimento institu- 
cional, quanto para criar uma atividade comprometida com a capa- 
cita^o de profissionais das organizagdes e da polftica de ciencia e 
tecnologia em saude, partindo do reconhecimento de que a pesquisa 
e a educagSo permanente - que tern como objeto de transformagSo 
o processo de trabalho, orientado para a melhoria da qualidade dos 
servigos e para a equidade no cuidado e no acesso aos servigos de 
saude - s3o vari^veis centrais para a gerag3o e aplicag3o dos conhe¬ 
cimentos em saude. 

De modo mais abrangente, a missao dos IEP 6: 

■ Contribuir para a construgao de capacitates para a gestao do 
conhecimento cientifico e tecnolbgico em medicina, com foco nas 
necessidades do hospital e dos profissionais de saude das organi¬ 
zations de ensino e saude 

■ Promover intervenes no processo de trabalho, desenvolvendo 
e utilizando novos metodos e ferramentas para a promogao, o 
acompanhamento e a avaliagao de inovagoes no campo da me¬ 
dicina 

■ Capacitar profissionais compromissados com processos dinamicos 
de transformagao institucional e inovagao e aplicagao dos conhe¬ 
cimentos em saude. 

A partir desses objetivos, pode-se observar que as propostas de 
criagao de IEP baseiam-se na: 

■ Flexibilidade de estruturagao e atuagao 

■ Dinamica aberta para a agao interdisciplinar e multiprofissional, 
com amplas possibilidades de intervengao no sistema de forma¬ 
gao de recursos humanos em saude. 


A ideia estruturante dos institutos esta relacionada com a siste- 
matizagao dos estagios de desenvolvimento de cada organizagao, de 
modo articulado ao processo formal de pos-graduagao na area de 
saude, servindo, assim, como um novo cenario de ensino-aprendi- 
zagem e capacitagao no ambito da pos-graduagao, possibilitando, 
inclusive, interfaces com a graduagao. 

A criagao dos institutos de ensino e pesquisa obedece a uma con- 
cepgao inovadora e abre amplo leque de atividades criativas, ja que 
a regulamentagao junto aos orgaos oficiais, como institutos de ensino 
e pesquisa, possibilita maior faixa de atuagao em relagao aos centros 
de estudos comumente encontrados nos hospitais. A instalagao do 
Instituto permite a integragao das areas entre si e com a comunida¬ 
de cientifica, leiga e de profissionais do setor, de maneira profunda e 
abrangente, abrindo possibilidades para o desenvolvimento de ativi¬ 
dades nao convencionais, ensejando condigoes para a evolugao das 
areas da saude e sua inter-relagao com outros campos (humanistico, 


)logico etc.) do saber. 

implantagao dos institutos representa abertura para amplas 
agoes com perspectiva de trazer as organizaqoes um alto valor 
3 ado. Atraves dos institutos, podem-se desenvolver programas 
dos os tipos, variando do aprimoramento de pessoal a formagao 
dvos elencos de disciplines no ambito da especializagao, exten- 
aperfeigoamento e pos-graduagao, a criagao de grupos interdis 
ares novos, indo da complementagao humanistica e/ou tecmca 
irofissionais ao ofereomento de habilitagao especifica. E tudo isso 
.jado e executado sem ameagas, com possibilidades, porem, de 
igao constante dos resultados. 
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As areas de atuagao compreendem as seguintes atividades fins. 

■ Processo de ensino-aprendizagem e desenvolvimento de dab 

dades 

■ Produgao do conhecimento por meio da pesquisa experimental 

e clinica. 

O eixo comum dessas atividades £ a produgSo do conhecimento 
e de novas praticas. Do ponto de vista de planejamento e crescimen 
to organizacional, este eixo representa aquelas atividades que sao a 
propria razao de ser dos institutos. Tais atividades disponibilizarSo o 
conhecimento gerado e acumulado pelos diversos profissionais, per- 
tencentes ou nao ao quadro da organizagSo. 

Caracteristicas das atividades 

O universo institucional do setor saude e fortemente demarcado, 
assim como suas necessidades de conhecimento, e, na concepgao 
geral da educagao permanente, o acumulo de conhecimento das 
organizagoes £ o elemento central para a formagao profissional, efi- 
caz e eficiente. Neste sentido, o conhecimento medico acumulado 
e a excelencia tecnologica em medicina tornam-se centrais para a 
iniciativa, aproximando o ambito de atuagao dos profissionais destas 
organizagoes para as necessidades particulares da sociedade na area 
da medicina. 

Assim sendo, a dinamica dos projetos de capacitagao/cursos deve 
contribuir para a capacitagao de recursos humanos comprometidos 
com processos dinamicos de transformagao institucional e de inova- 
gao, absolutamente essencial ao avango cientifico e tecnologico na 
area da medicina, e deve responder aos desafios atuais colocados 
pela sociedade do conhecimento que demandam urn profissional 
com perfil aberto, criativo, questionador e capaz nao apenas de adap- 
tar-se mas de gerar e propor mudangas, motivado e instrumentaliza- 
do a se capacitar em carater permanente e consciente dessa neces- 
sidade. Este profissional deve se preparar para atuar como formador 
e indutor da difusao do conhecimento em seus espagos de trabalho, 
mediante a adogao de novas competences de ensino-aprendizagem 
e profissionais que abarquem os tres grandes universos nos quais a 
proposta se insere: 

■ Universo da ciencia e tecnologia 

■ Universo da medicina e saude 

■ Universo da gestao do conhecimento. 

Na formagao de um perfil profissional adequado a sociedade do 
conhecimento, valorizam-se o papel e a experience do profissional- 
aprendiz, integrando questoes da pratica ao processo de aprendiza- 
gem e vice-versa. Isto e, o profissional-aprendiz 4 valorizado por sua 
experience e pelos seus conhecimentos, mesmo ainda nao sistema- 
tizados, e pode utilizar/aplicar, na pratica de resolugao de problemas 
e tomada de decisoes em seu cotidiano, os conceitos e procedimen 
tos estudados, observando e analisando as atividades envolvidas no 
trabalho do profissional docente-medico com base nas teorias no 
fenomenos e nos exemplos de casos do curso, bem como nas exoe' 
riencias e visoes compartilhadas de professores e colegas no proceL 
de ensino-aprendizagem. K ° 

Como principal resultado do processo de formag§ 0 esperam 
profundas mudangas nos modelos de praticas profissionais das in 
tituigoes cujos quadros estejam se capacitando nestes cursos 
como a conformagao de modelos paradigmatic neste ca ^ 


fundamentados e descrito, q„e sir am de exemp o pa,a 0 » as 
li^aes Em fun(io disso. a de#n,(ao e adogao de cri Klios 
aeledo estrateg'Ca de participantes, compromissados com pr 
sos de mudanra e que arendam pnmordialmente aos novos desafe, 
de suas unidades, s3o pegas-chave no processo de constr U ga 0 dos 

cursos. . 

Neste sentido, identifica-se a necessidade impenosa de um pro 

cesso de qualificagSo de alto nivel, conforme um modelo de f 0 rmag 3o 
Aexfvel e inovador, dirigido as diferentes necessidades dos profissio¬ 
nais da area de saude e das orgamzagoes, nas suas diversas ar eas 
de atuagao: pesquisa, ensino, desenvolvimento tecnologico, pr 0 ( j u . 
h 0 hone,, informagao, servigos de referenda e desenvolvim^.. 


institucional. 

Deste modo, o programa de trabalho dos cursos objetiva pro . 
mover a integragao da teoria com a pratica, permitindo repensar 0 
significado do conhecimento medico nao apenas como um recurso 
um meio, uma tecnica ou um instrument auxiliar, mas como um co¬ 
nhecimento em processo que envolve pessoas, procedimentos, ideias, 
dispositivos e cujo proposito maior e a condugao do corpo discente 
nas tarefas de analisar, planejar, implementar, avaliar e gerenciar solu- 
goes para a instituigao e suas unidades. 

Estas perspectivas estao presentes na proposta pedagogica que 
orienta a estrutura curricular dos cursos e que tern os seguintes prin- 
cipios: 


■ Garantir que os participantes desenvolvam autonomia de pensa- 
mento para o diagnostico, a analise e a busca de informagoes para 
a tomada de decisoes, bem como para continuar aprendendo ao 
longo de toda a vida 

■ Propor novos formats para o processo educativo, envolvendo 
atividades presenciais e virtuais, estudos de caso, visitas tecnicas 
e foruns de discussao 

■ Integrar as atividades didaticas com as questoes institucionais, 
possibilitando que a formagao gere conhecimentos que contri- 
buam para mudangas efetivas nas praticas e nos contexts de tra¬ 
balho dos participantes 

■ Incentivar sistematica e permanentemente a busca de informa¬ 
goes, a analise critica e a proposigao de praticas inovadoras con- 
textualizadas no processo de trabalho e nas areas de atuagao da 
medicina e 

Refletir sobre e compartilhar as experiences e os conhecimentos 
no processo de formagao, por meio de trabalhos praticos e teo- 
rico-praticos em equipe. 

Por se tratar de uma estrutura com perspectiva multidisciplinar, 
consubstanciada na articulagao intrinseca de diferentes campos de 
conhecimento, deve-se contar, para tanto, com professores de forma- 
?a ° e ex P eri ^ncia de trabalho a eles relacionadas. 


I Conclusao 


A proposta dos institutos de ensino e pesquisa concebids em con 
ncia com as novas tendencias do ensino medico e das ciencias 
ude vem ao encontro dos modelos organizacionais matricisis 
dp t h Ut |k raS ^ e ' S 6 ^ ex ' ve ' s permitam a organizagao de equ'P e 
a o multidisciplinares e voltadas para a resolugao de P r0 ^ 
formp! h efiC ' enC ' a ' efetlvida de e eficacia. A introdugao sistematica e 
e Pensar o futuro e de definigao de focos e de estrategm 
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^odelos interativos, sem a rigidez dos sistemas tradicionais de 
^neiamento, impoe-se como uma necessidade. A ciencia e a ino- 
pl3 . j n ao podem ser tratadas com os modelos burocraticos rigidos 
V3 da existentes As inovaqoes organizacionais e a gestao estrategica 
a ' n erge m como requisites essenciais para geraqao, disseminagSo e 
erP do conhecimento humano. Nesse novo contexto, a criaqao de 
uS ° tut0S de ensino e pesquisa vinculados a hospital's pode ser consi- 
Jerada uma tentativa de resposta as novas necessidades educacionais 
presentes n0 campo da saude. 
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0 Futuro dos Servicos de 
Saude no Brasil 

Gonzalo Vecina Neto e Ana Maria Malik 


I Desenho do problema 

O sonho de muitos profissionais brasileiros da area de saude pu- 
blica e construir um sistema de saude universal, com acesso, equi- 
dade, filas transparentes e aceitaveis. Desde o processo de discussao 
da criagao de um novo modelo de atengao a saude no pos-lnamps 
(no pos-modelo de seguridade social que foi o modelo brasileiro 
desde a construgao do Estado Novo na decada de 1930), tentou-se 
construir um modelo que superasse as deficiencias do modelo da 
seguridade em um pais em desenvolvimento. Mesmo nos momen- 
tos em que o Brasil se aproxima de uma situagao de pleno emprego, 
da mesma forma que quase todos os paises do mundo ocidental seu 
modelo de seguridade gera exclusao e aprofunda as desigualdades 
existentes. 

Durante as decadas de 1970 e 1980, construiu-se um modelo 
brasileiro de Servigo Nacional de Saude, baseado no modelo ingles 
(National Health Service - NHS). 0 SUS (Sistema Unico de Saude), 
definido constitucionalmente em 1988 e regulamentado em lei a partir 
de 1990, e um sistema universal, integral, com equidade, descentrali- 
zagao e participagao social. Mas aparentemente inalcangavel. 

O SUS, nestes 25 anos, caminhou, mas ainda sofre de um conjunto 
de problemas para cuja solugao esta sendo investida a criatividade 
dos administradores e formuladores de politica do pais. 

Financiamento 

Em uma sociedade em que o bob sempre tern menos fatias 
do que comensais, este e um problema de diffcil equacionamento 
Ou a carga tributaria e escorchante, ou existe subfinanciamento 
em particular do setor social. Esperar o bolo crescer e possivel em 
uma ditadura, mas em uma democracia ha mais interesses que 
devem ser ouvidos. Tem-se que buscar novas solugoes. A partilha 


tern que ser revista e deve ser construido um novo entendimento. 
O setor saude, sob qualquer tipo de abordagem, esta subfinan- 
ciado no Brasil. Alem disso, o modelo de organizagao da atengao, 
seja ela publica ou privada, tambem esta fracionado. Nao se ten- 
ta realmente criar sinergias entre os dois (sub)sistemas. Embora 
a promulgagao da EC-29, em 2000, tenha sido um avango, em 
setembro de 2011 o projeto de Lei Complementar 306 de 2008 que 
regulamenta a Emenda foi aprovado pela Camara dos Deputados, 
e sancionado em janeiro de 2012. A partir dele, ja apos uma serie 
de vetos, pode variar entre 12 e 15%, dependendo da fonte de re* 
ceita. Mesmo em caso de variagao negativa do PIB nao e possivel 
reduzir o valor do investimento. So e possivel usar os recursos para 
a saude, incluindo controle sanitario e epidemias, compra de medi* 
camentos e equipamentos medicos, reformas de unidades desau* 
de e capacitagao de pessoal. Foi vetada a inclusao de pagamentos 
com aposentadorias e pensoes, merenda escolar, preservagao am- 
biental e assistencia social. 

Integralidade 

A integralidade horizontal (promogao, protegao e recuperagac 
saude) e a vertical (atengao basica, media e alta complexidade! &Q 
incompletas, na maneira como sao colocadas no pais. Na horizonta 
existe uma concentragao nas agoes de recuperagao; na vertical. ^ 
problemas vao da insuficiencia da atengao basica e da incapacid 3 e 
de atender a demanda espontanea a falta de capacidade P ara ^ 
gular o acesso a media e alta complexidade. Parte dos problemas 
devda a questoes de financiamento, porem ocorre simultaneame^ 
falta de capacidade de assumir a necessidade, de atender a d ern 
da e de incorpora-la no processo de atengao. Outra deficienc' 3 
em entender e implantar a regulagao como tarefa estrategic 3 .J 
sentido, criar modelos que entendam as clienteles dos setores P u 
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vado dentro de urn mesmo contexto e articular, por meio da orga- 
pnV aoC )e redes, um processo de construgao de escalas que aumen- 
nlZ3 a eficiencia de todo o sistema A um desafio para os tomadores 
tefn deC j 5 ao. Nao e cabivel compreender a ag3o do Estado de maneira 
d anique'Sta: ao olhar para o privado, vA lucro e exploragAo e, para 
^publico, saude publica e bem comum. Ambos os setores s3o res- 
onsabilidade do mesmo Estado, pois a populagSo se remete a eles. 
Plpaimente, nao se constrdi integralidade sem transversalidade, e no 
Brasil a saude tern sido um setor estanque. 

Universalidade 

No contexto desse inicio de sAculo 21, a universalidade parece 
impossivel- Seja como consequencia do financiamento, seja da orga- 
nizaqao, seja ainda da heterogeneidade estrutural do pais, o acesso 
universal tern se mostrado a face mais evidente da fragilidade concei- 
tual portras do SUS. 

Equidade 

Um dos sentidos mais atribuidos a este termo tern sido tratar de 
forma diferente os diferentes - dar mais a quem tern menos. Do ponto 
de vista da lei, o termo e daro - a lei fala em igualdade, tratar todos da 
mesma maneira. Em uma sociedade excludente, em que a area social 
e subfinanciada, pretender dar a todos de maneira igual e desenhar 
oimpossivel. Por outro lado, tratar de maneira diferente os diferentes 
exige capacidade de construir o conceito de necessidade em saude e 
de entrega, que a sociedade brasileira nao tern. A epidemiologia e o 
mstrumento fundamental para veneer este desafio, mas ainda existem 
aiguns dogmas a serem vencidos. O temor do excesso de focalizagao, 
por um lado, e da exdusao, por outro, deve promover um novo mo- 
delo de agao do Estado em que a participagao do individuo seja mais 
criativa, usando instrumentos de moderagao da demanda (e nao de 
cofinanciamento), como o copagamento. 

Eftciencia 

A gestao sempre e lembrada, em particular por aqueles que que- 
rem fazer crer Que gestao possa solucionar os problemas da saude 
Sem abordar o financiamento. Ha um desafio fundamental a enfrentar, 
tant o no Publico como no privado. Apos a estabilizagao economica, 
c partir ^94, e com o fim do imposto inflacionario, a gestao pas- 
ocu P ar um novo espago (e a desempenhar um novo papel). 
t com e * a ' foi introduzido um conjunto de instrumentos como 
plane °^ ia ^ in ^ orma ^ 0, desenvolvimento de pessoas, tecnicas de 
busca 3 ^^ 0,016 Contro ' e ' ^ e ava *ia^o (interna e externa). Enfim, a 
a 3 Pela ^ c ‘£ncia obriga a que se tome uma serie de medidas para 
c *° nov o modelo. Alem disso, ainda cabe considerar 
P r oced em ° aSSUnto utilizagao adequada do conhecimento e dos 
v °cada lment ° S dis P° n ‘ veis ' evitand o a subutilizagao, a utilizagao equi- 
e a excessiva, devidas a diversos interesses e circunstancias. 

Fed eralismo 

A dir 

lo retriz descentralizagao do SUS esta correta frente ao mode- 
Out, a p^ tlV ° brasileiro, que exibe trAs autonomias, vinculadas uma a 
Siie,r 0 c ^ t "" erarc l u ' a das leis. Sessenta por cento dos municipios bra- 
c^rrto 1116003 de cinquenta mil habitantes. Sessenta e cinco por 
0s biospitais tern menos de cinquenta leitos. Apenas oito por 


cento dos leitos do Brasil s3o de UTI (CNES, 2013).* 0 Brasil tern 44 re- 
qioes com caracteristicas de regimes metropolitanas. Esse conjunto de 
dados indica que o desafio A criar instrumentos de gestao de politicas 
pubheas regionais. No caso do SUS, as comissQes bipartites estaduais 
e a tripartite nacional tAm tentado preencher esta lacuna, porem a 
solugao ainda esta longe. O desafio de criar polos articulados para 
desenhar politicas, para al£m da de saude, esta intocado. 

Qualidade 

Aqui entendida de maneira ampla, esta A uma das questoes tra- 
zidas pela modernidade. Os cidadaos tAm um conceito de qualida¬ 
de socialmente construido, que e um misto de acesso a tecnologia, 
conforto e, sobretudo, uma aversao natural a filas. Cada um destes 
componentes traz consequencias economicas importantes e apresen- 
ta alternativas para construir um modelo de operar escolhas bastante 
complexo. O acesso a tecnologia pode se dar via construgao de con- 
sensos (como, por exemplo, na area de acesso a medicamentos na 
AIDS), embora estes possam ser contestados na justiga. Filas existem 
em todo o mundo, mas as que interessam ao SUS sao democraticas 
(para todos), respeitam criterios de gravidade e, sobretudo, sao trans- 
parentes. Filas assim ajudam a construir eficiencia alocativa, apesar 
de sempre significarem uma indesejavel espera, mas sao inevitaveis 
se o desejo e administrar melhor os recursos disponlveis. Quanto ao 
conforto, ele passa por uma leitura que considere o constructo da 
necessidade. Para alem desse passo, as pessoas devem pagar elas 
proprias, segundo suas capacidades financeiras e seus desejos. O re- 
curso a judicializagao deveria ser restrito as necessidades. 

Medicalizagao 

Este e um dos problemas mais delicados desta lista, pois tern a 
ver com a construgao que as pessoas (tanto os profissionais de sau¬ 
de quanto os seus consumidores) fazem do que significa o consumo 
de agoes e servigos de saude. A necessidade de consumir produtos 
e servigos e seu consumo real tern consequencias tanto do ponto 
de vista do custo quanto da produgao de iatrogenias. Neste caso, o 
desafio remete ao uso da informagao, lembrando que a medicaliza¬ 
gao tambem e filha dileta da informagao. Por exemplo, durante uma 
epizootia de febre amarela no centro-oeste brasileiro, com conse¬ 
quencias sobre a saude humana, tomou-se a decisao de promover 
uma campanha de vacinagao. Um individuo morreu vltima de uma 
reagao ci vacina, pois decidiu tomar tres doses em um unico dia e teve 
acesso a elas. A campanha teve sucesso e a forma de a informagao ser 
transmitida e utilizada tern que ser revista. A velocidade com a qual a 
informagao fica disponlvel e a forma como ela atinge diferentes publi- 
cos (entre os quais as criangas) tornam obrigatorio revisitar seu uso e 
acesso a ela. Novas disposigoes devem ser adotadas, sempre respei- 
tando o direito ao acesso a informagao. Certos setores da economia, 
por outro lado, tern sugerido falsos dilemas em relagao a propaganda 
de produtos como fumlgenos, alcool, medicamentos e, mais recente- 
mente, alimentos. A saude publica nao pode se esconder perante a 
afronta a promogao de habitos saudaveis: tern que se colocar de ma¬ 
neira clara e defender o uso adequado da informagao e do potencial 
do marketing com a adogao de medidas socialmente responsaveis, 
como o consumo moderado de sal, entre outras. 


*CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Relatorios: leitos. Disponivel 
em: <http://cnes.datasus.gov.br/Mod_lnd_Tipo_Leito.asp>. Acesso em: 07 maio. 2013. 
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Setor privado 

O papel do Estado sempre gerou muita controv£rsia no Brasil Ele 
e parte do instrumental de que cada um tenta se valer para cnar a sua 
visao de sociedade. Para o bem e para o mal, confunde-se o publico 
com o estatal e o particular com o privado. A principal consequ£ncia 
o empobrecimento do rol de solugbes que a sociedade pode ter a sua 
disposigao. Setenta por cento da rede hospitalar brasileira e privada. 
Portanto, assistencia a saude no Brasil passa necessariamente pelo 
setor privado. Nao se trata do "o que" e sim do "como", sendo que im 
porta a entrega. Nesse sentido, a sociedade tern se enredado em uma 
esteril discussao sobre a propriedade e/ou a gestcio de servigos de 
saude. Na verdade, quern se interessa por essa discussSo sSo algumas 
corporagoes (de forma legitima). Mas, se essa £ uma pauta das cor 
poragoes, nao o £ da sociedade. A solugSo para este problema deve 
passar pela construgao de relagbes, dada uma efic^cia comparavel, 
baseadas na busca da eficiencia e parametrizadas pela transparencia. 

Assistencia medica supletiva 

A assistencia medica supletiva (AMS) pode ser entendida como par¬ 
te do problema anteriormente citado, mas com nuances particulares. 
A Constituigao coloca o setor privado como complementar ao sistema 
estatal e declara que a assistencia a saude seria suplementar ao SUS. Em 
2014, a AMS cobre 25% da populagao brasileira, e, em algumas regibes 
(como no ABC paulista ou na regiao de Belo Horizonte), esse fndice 
chega a 70%. Ignorar essa realidade significa aceitar sobreposigoes ge- 
radoras de ineficiencias e iniquidades. A ansia de construir um servigo 
nacional estatal tern impedido a construgao de sinergias racionalizado- 
ras, fundamental para o funcionamento do setor no pais. 

Nesse sentido, o modelo chileno conseguiu avangar e gerar uma 
proposta mais estruturada que a brasileira. No Chile, o sistema se 
constitui de um setor privado ao qual se afiliam os trabalhadores 
que optam por ele, cofinanciado pelo empregador. Esta parte pri¬ 
vada abarca tambem o sistema de previdencia e constitui as Isapres 
(Institutions de Salud y Previdencia). Este setor tern sua propria rede 
de prestagao de servigos contratada e/ou propria, podendo contratar 
servigos estatais de saude onde nao dispoe de rede. Cobrindo cerca 
de 70% da populagao, esta o Fonasa (Fondo Nacional de Salud), ge- 
rido pelo Ministerio de Saude. Este recebe as cotizagoes dos traba¬ 
lhadores que nao conseguem/optam por nao pagar as Isapres e sao 
atendidos pelo setor publico. Problemas existem e a solugao chilena 
nao pode ser simplesmente transposta para o Brasil. 

Tampouco e possivel continuar fazendo de conta que o SUS e 
universal e que a iniciativa privada e suplementar. Ela tern que ser 
entendida como complementar, e devem ser discutidos claramente 
os subsidios cruzados ao seu funcionamento (renuncia fiscal ao re- 
colhimento do imposto de renda, contrataqao de assistencia medica 
para empregados publicos, renuncia fiscal das filantropicas etc.) que 
perfazem cerca de dez bilhoes de reais ao ano. O desafio e consequir 
reescrever o modelo de relacionamento estatal-privado na esfera do 
publico, com transparencia. 


I Cenario brasileiro atual 


O desenho de cenarios, na segunda decada do seculo 21 e i 
tante, pois, desde o final dos anos 1980, o pais passou por transf 
goes muito radicals, nem sempre adequadamente percebidas 


a ideia t evkjenciar as transformafoes ocomdas no cenario, 
'* e „,ados cinco conjuntos de eventos nom,nados de ,e, ol 

das quais t,veram influence nao sememe no Brasil), tal ' 


Revolugao demografica 

O cenario demografico esta sofrendo rapidas transformag6 es no$ 
ultimos anos. Pelo menos trSs eventos desenham seus contornos; (a) 
a queda da natalidade e um fenomeno importante e fruto da in COr . 
poragSo da mulher no mercado de trabalho, da redugao da mort a . 
lidade infantil devido a melhores condigoes de vida e ao acesso a 
metodos anticoncepcionais, entre outros; (b) o aumento da exper- 
tativa de vida ao nascer, com profundas consequents no padra 0 
de consumo de servigos de saude, (c) o processo de urbanizagac 
pelo qual o pais vem passando e que leva a uma populagao urbana 
de 85% (no estado de Sao Paulo, sao 96%). A urbanizagao, embora 
pouco valorizada nas analises atuais, considerada um fenomeno do 
seculo passado, cria uma nova relagao dos homens com seu am- 
biente e os transforma em consumidores do que a urbe oferece, 
como os servigos de saude. 

Essas transformagoes, ocorridas ao longo de mais de 30 anos, 
sao fundamentais para entender o Brasil que emerge nos anos 2010 
em um quadro que paises da Europa levaram quase um seculo para 
atingir. 


(R)Evolugao epidemiologica 

Bastante referida, mas deve ser mencionada. E basicamente 
composta por quatro movimentos: (a) redugao da mortalidade por 
enfermidades infectocontagiosas (melhoria das condigoes de vida, 
acesso a agua tratada, imunizagoes, antibioticos); (b) aumento da 
ocorrencia de doengas e agravos nao transmissiveis (envelhecimen- 
to, violencia, exposigao a agentes frutos da degradagao e/ou do 
mau uso do meio ambiente, estilo de vida); (c) aparecimento de 
novas enfermidades, as chamadas enfermidades emergentes (AIDS, 
novas viroses); e (d) reaparecimento de velhas enfermidades, cujo 
perfil de ocorrencia era decrescente (dengue, colera, hanseniase, 
tuberculose). Suas consequencias sobre a demanda por servigos e 
consumo de tecnologia sao diretas, exercendo imensa pressao sobre 
os custos do sistema de saude. 


Revolugao econdmica 

Seu primeiro momento no Brasil foi, sem duvida, a Revolugao de 
1930 que tardiamente buscou introduzir o Brasil na Revolugao Indus¬ 
trial, ao criar uma lei que regulava as condigoes de trabalho, insti 
tuir um sistema de previdencia social com um modelo de atengao^ 
saude, criar as bases da industria siderurgica nacional, fundamental 
para o momento economico seguinte, modernizar a administragao 
publica com a criagao do DASP (Departamento da Administragaod 0 
Servigo de Pessoal), entre outros movimentos transformadores. 0 
segundo momento foi representado pelas agoes do golpe de 1964 
a modernizagao do Estado via Decreto-lei 200/67, a central^ 0 
dos lAPs no INPS em 1966, a criagao do FGTS em 1967, implied 0 
o termino da estabilidade no emprego, a politica de substitute 
mnportagoes, o investimento na Petrobras e no desenvolvimento a 
ecnologia de prospeegao em aguas profundas, a liberalize 0 
tura de cursos superiores, o financiamento da expansao da 
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dospitalar privada via Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social 
da CEF (Caixa Econdmica Federal), o ato de suspensao do respei- 
t0 a Pontes, em particular na area farmacdutica, o endividamento 
eXt erno do pais para comprar petrbleo, e que alimentou o processo 
in flacionario no momento seguinte. O terceiro momento £ o atual, 
representado pelos governos Collor, Fernando Henrique, Lula e Dil- 
ma . Pode ser chamado de momento de consolidate da economia 
prasileira. No governo Collor, ocorreu o teste do modelo de pro- 
o industrial criado pelos militares, resultando em urn desastre. 
A abertura economica destruiu boa parte da capacidade industrial 
construida a sombra protetora do Estado, a industria brasileira quei- 
m0 u ao sol do livre mercado. O governo Fernando Henrique, a par- 
tir do Plano Real (na verdade, iniciado durante o governo Itamar), 
estabilizou a economia, criou condigoes de desenvolvimento da 
capacidade exportadora, principalmente na agricultura, promoveu 
a privatizagao dos dinossauros estatais na area de infraestrutura, 
criou um marco regulat6rio moderno para mediar as relates entre 
estes setores, o Estado e a sociedade (a EC-19), instituiu as agen¬ 
das reguladoras da area da saude (Anvisa - Agenda Nacional de 
Vigilancia Sanitaria e Agenda Nacional de Saude Suplementar). O 
governo Lula representou a consolidagao do pais na nova era, pois 
este passou no teste da estabilidade e transforma o Brasil em uma 
nagao com uma economia dinamica e resistente as crises externas 
com capacidade interna de consumo que gera excedentes com- 
petitivos no mercado mundial. Durante o primeiro governo Dilma 
continuou a ser observado aumento de acesso da dasse baixa a 
renda, apesar da redugao do crescimento economico; neste inlcio 
de segundo periodo a economia esta mostrando um encolhimento 
nos seus indicadores. 

0 Brasil se tornou, em menos de 20 anos, em um dos maiores 
produtores mundiais de proteina animal e vegetal, autossuficiente 
em petroleo e desenvolvendo capacidade exportadora por inter- 
medio do pre-sal, um dos maiores produtores de ago, vendedor 
de avioes a jato competitivos. O pais comegou a desenvolver uma 
capacidade de produgao de ciencia, tecnologia e inovagao. Este ul¬ 
timo movimento ainda esta em fase embrionaria, mas tern todos os 
elementos para ser exitoso. Imaginar este cenario ha parcos 20 anos 
seria impossivel. Naquele momento, somente se falava da decada 
perdida (os anos 1980), e sequer se arriscavam previsoes a respeito 
dos anos 1990, com a inflagao galopante no inicio da decada e as 
seguidas crises economicas internacionais a abalar a economia bra- 
sileira. Em 2009, o pais era credor do FMI, mas em 2015 os dados 
r eferentes a economia do pais frente ao cenario internacional per- 
mitem menos otimismo. 

Rcvolugao politics 

A redemocratizagao ocorreu apos os anos de chumbo, quando 
J P a 's comegou seu movimento em busca da reconstrugao de sua 
^ em °cracia (pode-se dizer que o pais experimentou uma democracia 

1946 a 1964). Apesar da morte de Tancredo Neves (primeiro gover- 
nar| te civil pos-1964, embora eleito por Colegio Eleitoral), o pals foi ca- 
P a z de manter a normalidade institutional, eleger e afastar democra- 
Cam ente um presidente e realizar mais cinco eleigoes e estabelecer 
urn clima de quase normalidade politica. Reescreveu-se a Constituigao 
^ 1988 e se esta lentamente reformando o estamento juridico. Mui- 

e *iste por fazer, e um capitulo em aberto e o da reforma politica, 
I Ul ^° nec essaria para criar condigoes de construir maiorias no legis- 

1/0 de maneira mais transparente. Este talvez seja o problema mais 


urgente desta democracia: como construir maiorias que permitam a 
governabilidade e diminuam a corrupgao, sem esquecer as reformas 
tribut^ria, fiscal e administrate. 

f m 2013 recomegou a mobilizagSo popular, por diferentes causas. 
O inicio apontado foi em relagSo ao custo do transpose publico- de- 
pois houve reivindicagQes por educagSo e saude. Algumas assumiram 
career mais violento, outras tem side organizadas e padficas. Seja 
como for, o povo reaprendeu o caminho das ruas. 

Revolugao tecnologica 

Os anos 1970 viram o inicio da vulgarizagao da tecnologia da infor- 
magao, inicialmente por meio das maquinas e depois dos programas, 
passando do hardware ao software ou aquilo que empresas chamam 
de "solugoes” As consequencias desta revolugao na ciencia, permitindo 
o manuseio de quantidades fantasticas de dados, trouxeram a luz o to- 
mografo computadorizado, a automagao, a robotizagao, a engenharia 
genetica, a medicina nuclear, a ressonancia magnetica nuclear. Muitas 
destas conquistas foram tambem fruto de outros desenvolvimentos 
simultaneos, mas a Tl foi fundamental. A revolugao da comunicagao, 
inicialmente por meio da televisao e depois por intermedio da rede 
mundial de computadores, transformou os homens e o mundo em algo 
que nao esta ainda adequadamente conhecido nem medido. 

No aspecto medigao se processou outra revolugao. Medir e fun¬ 
damental para aferir a qualidade e esta foi uma area que tambem 
explodiu no mundo todo. Cada vez estao disponiveis maquinas mais 
perfeitas e tecnologia de informagao para medir e registrar medidas 
de maneira minuciosa. O desenvolvimento da biotecnologia, da na- 
notecnologia e da biogenomica sao os movimentos em foco e que 
devem levar a proxima onda ja em formagao. As consequencias desta 
revolugao sao imediatas - na capacidade de conhecer e demandar 
por parte dos cidadaos e na incorporagao de novos custos ao pro¬ 
cesso de atengao, seja pelo aumento da demanda, seja pelo custo 
intrinseco da tecnologia. Isso cria uma agenda a mais: a do desen¬ 
volvimento cientifico e tecnologico. O pais tem que conseguir surfar 
nas novas ondas que estao se formando. Isso exige planejamento por 
parte do Estado, legitimagao por parte da sociedade e capacidade de 
investimento. 

No aspecto da saude cada vez mais se utiliza a chamada teleme- 
dicina, que amplia o acesso a servigos, inclusive especializados, e a 
formagao. A robotica tem sido usada tanto na assistencia quanto na 
educagao. 

I Consequencias I Desafios da 
contemporaneidade 

O principal desafio da sociedade brasileira hoje e o da indusao 
social. O pals delineado nao pode dar o proximo passo de seu desen¬ 
volvimento sem levar consigo todos os brasileiros. 

Na area da saude, indusao se traduz por acesso universal, inte¬ 
gral (horizontal e vertical) e com qualidade. Esses desafios tem como 
consequencia a necessidade do enfrentamento da equagao do finan- 
ciamento, o que devera ser feito com mais recursos, mas, acima de 
tudo, com inovagoes. 

A seguir, sera desenvolvido em dois topicos (macro e microagoes) 
um conjunto minimo de atividades que devem pressionar a sociedade 
brasileira nos proximos anos. 
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Macroagoes 

A Reforma politica. Term sido tamb£m chamada de a m^e das 
reformas. Seu resultado e garantir a gestao politica do processo 
governar, Ou seja, definir como o poder £ exercido na democracia 
Como os governos fazem para gerar maiorias e o que ocorre quan 
estas, em clima de transparency nao se viabilizam. N3o se tern 
ilusao de acabar com a corrupgao no processo politico, mas e neces 
sario dar o passo civilizatdrio de tornar mais transparentes as relates 
da politica com o Estado e com a sociedade. 

A Reforma fiscal. Esta £ a mais incompreendida e ignorada das 
reformas. Trata-se, a luz da Constituigao, de redesenhar as fungoes e 
obrigagoes dos tres entes da federagao. A Constitute de 1988 criou 
algumas quimeras, como a autonomia dos municipios, sem oferecer 
instrumentos politicos para a gestao, por exemplo, das diferengas en- 
tre as realidades regionais. Isso deve ser urgentemente reformulado, 
a sociedade deve dizer no debate qual sua opgao de modelo de or¬ 
ganizagao para o Estado. 

A Reforma tributaria. A mais falada de todas, que deve ser de- 
corrente das anteriores. Ela e resultante do novo modelo de organizar 
o Estado e devera sanar alguns dos graves problemas do atual siste- 
ma, principalmente sua regressividade e a forma indireta de taxagao 
(paga mais quern ganha menos e a taxagao ocorre sobre os gastos 
e nao sobre os ganhos). O poder publico, principalmente nas areas 
sociais, tern que ser preponderate no financiamento. Nas outras 
areas, como na infraestrutura, devem-se buscar modelos que criem 
mais oportunidades de participagao do setor privado. 0 Estado deve 
estar mais bem financiado para induzir as agoes que geram inclusao, 
lembrando que financiar nao pode ser confundido com executar di- 
retamente as agoes. 

A Reforma administrativa. A mais confusa delas. Ha urn con- 
junto de utopistas que acreditam que o socialismo sera alcangado 
por meio da transformagao do Estado em urn grande prestador de 
servigos para a sociedade. Existem tambem os fas do Estado mininno, 
em que nada deve ser realizado por ele, tudo deve ser privado e 
motivado pelo lucro. Mais uma vez, deve-se buscar a virtude, que 
se encontra proxima do meio. O Estado e necessario, e seu papel e 
regular as relagoes do privado com a sociedade e delimitar o espago 
do particular. No mais, existem as tarefas tipicas das quais nao pode 
abdicar e que deve realizar diretamente: distribuigao da justiga, segu- 
ranga nacional, coleta de impostos, garantia da entrega dos servigos 
essenciais e dos direitos inscritos na Constituigao (nao fazendo, mas 
garantindo, a entrega) por meio do desenvolvimento de sua capaci- 
dade regulators (fungao do Estado moderno voltada para construir 
bem-estar social e que merece uma discussao por si so). 

Para que estas fungoes se cumpram, esta reforma devera atualizar 
os instrumentos de gestao do Estado, em particular os ainda vigentes 
do Decreto-lei 200/67, os do artigo 37 da CF e os da EC-19. Deve-se 
criar urn modelo de Estado mais dinamico, com uma burocracia es 
tavel e reconhecida pela sociedade. Nao existe Estado moderno com 
uma burocracia esfacelada como a brasileira. NSo ha por que o Es 
tado dirigir diretamente escolas e hospitais, se ele pode faze lo de 
forma desconcentrada, terceirizando a gestao por meio de institui- 
goes pnvadas, como ja vem sendo feito ha mais de 10 anos em aloun. 
estados e municipios. yuns 

A Reforma sanitaria. Ainda nao e urn consenso. Alguns orofis 
sionais da saude coletiva creem que a reforma esta feita e nao are t 
falar de reforma da reforma. 0 cenario, os custos e a superposig^o 


dos sistemas pbblico e privado exigem repensar o modelo bra si | eiro 
N3o <§ possivel rever o financiamento do sistema sem buscar maj . 
racionalidade na convivAncia dos dois subsetores Ainda e necessa rio 
resolver ou proper novos modelos de regulagao das atividades sa ni . 
tArias, como, por exemplo, as relativas £ seguranga alimentar, £ gest » 
da incorporagSo de novas tecnologias, aos modelos de financiamento 
das unidades sanitArias (pagamento por ato, por populagao assistida) 


Microagoes 

A proposta aqui e desenhar urn conjunto de agoes de carater ma, s 
operacional e voltadas para gestao de unidades sanitarias, o q ue as 
caracteriza como micro. Nao se trata de desafios menores, simp| es . 
mente, daqueles que tern carater mais local. Seu enfrentamento e 
tao necessario quanto o das macroagoes, mas certamente exigem 
uma qualidade de esforgo distinta. Elas compoem urn conjunto, nao 
exaustivo, de 20 instrumentos/agoes descritos a seguir. 

A Autonomia de gestao. Nao se discute mais que o atual mo¬ 
delo de gestao, no qual ha muitas amarras que impedem a agao do 
dirigente, e ineficiente e ineficaz. Essas amarras sao legais, organiza- 
cionais, culturais e ate de conhecimento. Nao ha, porem, consenso 
quanto a qual o modelo mais adequado, exceto em relagao a necessi- 
dade de autonomia. Nao se trata de se cumprirem os rituais da gestao 
e da subordinagao. Trata-se de obter resultados na area administrati¬ 
va, de forma a que eles se reflitam na assistencia. 

A Barreiras ao clientelismo. A profissionalizagao da gestao 
auxilia a que se tenham menos oportunidades de ceder as tentagoes 
do clientelismo. Saber quern sao os clientes de uma organizagao, co- 
nhecer sua missao e sua visao, ter clareza dos requisitos para preen- 
chimento de posigoes e transparency com relagao as carreiras sao 
barreiras que ajudam a evita-lo. 

A Profissionalizagao. Este termo tern muitos significados, mas 
aqui se esta considerando que todos os atores dos servigos de saude 
tern sua missao. Seu cumprimento requer conhecimento adquirido e 
informagao sobre as mudangas tecnicas e organizacionais. Nao e a 
toa que a gestao do conhecimento tern sido cada vez mais enfatizada 
nas organizagoes. Nos servigos de saude, e comum os trabalhadores 
pressuporem ter conhecimento de sua tarefa e considerar que isso e 
suficiente. Esta atitude pode facilmente ser taxada de pouco profissio- 
nal. O trabalho em saude deveria deixar de ser ato de vontade. 

A Busca continua da eficiencia. No seculo 21, aparece como 
contraria a busca por resultados a procura pela eficiencia. Na verdade 
esta sempre tern que ser perseguida, principalmente se for levado em 
conta que se trata de um conceito relativo e dinamico, cujos resulta¬ 
dos sao obtidos em comparagoes com a mesma organizagao e/ou 
com organizagoes semelhantes ou com dados da literatura. Falar em 
eficiencia significa conhecer os processos dos quais derivam os resul¬ 
tados. Estes nao melhoram sem o aprimoramento daqueles. Eficiencia 
nao se limita a utilizagao de recursos, como se costuma falar. Nos ser 
vigos, como ja dizia Donabedian nos anos 1960, ela pode ser tecnica 
e politica, alem de gerencial, desmistificando ainda mais a tentativa de 
considera-la um conceito absoluto. 

^ Aferigao de resultados e disposigao para avalia^o. 

pocas de discussao do valor real dos servigos, inclusive pa ra seuS 
usuanos e para a sociedade, nao se pode prescindir da redefini^ 

esultados para indicadores que tenham significado. Na segun^ 3 
a d0 mil§ni0 ai "da nao se consegue obter os dados habitual 
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c onfundem-se indicadores de processos com os de resultados. Novas 
definigoes exigem empenho e disponibilidade organizacional. porque 
resultados serao buscados apenas caso exista a intengao de descobrir 
qu e eventualmente se esta aqu£m do que se gostaria. 

A Humanizagao, acolhimento, novos modelos de organi- 
^ao do trabalho, reduzindo a fragmentagao da assistencia. 

p or infeliz que seja o termo humanizag§o, pois uma das definigdes 
de assistencia a saude tern a ver com "pessoas cuidando de pessoas”, 
entende-se seu significado, que se transformou em palavra de ordem 
no Brasil, apbs os primeiros 15 anos do SUS, Trata-se de uma tentativa 
de oferecer aos cidadaos mais do que cuidados com qualidade tecni- 
ca (embora isso j3 seja bastantel). Uma das premissas por tras dessa 
afirmativa e que o modelo atual, que deveria ser de trabalho em equi- 
pe, acaba sendo uma justaposigao de saberes, que nao potencializa a 
assistencia oferecida por cada detentor de saber. 

A Modelo de incorporate) de tecnologia baseado em evi¬ 
dences. Medicina baseada em evidences tern sido uma terminologia 
(quando nao urn conhecimento) utilizada ha pelo menos duas deca- 
das. No momento, ja se fala em enfermagem baseada em evidences, 
gestao baseada em evidences e questiona-se, naturalmente, todo 
tipo de evidencia apresentada. Com o constante aumento dos custos 
no sistema de saude, com a busca pela eficiencia e pelos resultados, e 
fundamental saber se e ou nao justificavel a incorporagao de tecnolo- 
gias, tanto assistenciais quanto administrativas. 

A Capacitagao permanente. Ja ha tempos se sabe que o que 
se aprende nos cursos formais, pelo menos na area da saude, enve- 
Ihece antes de terminado o curso. Portanto, a capacitagao permanen¬ 
te se torna indispensavel. Cabe apenas perguntar se e o trabalhador 
da saude ou a organizagao o responsavel por isso. A resposta, pro- 
vavelmente, e ambos. A rigor, ainda se torna pertinente discutir qual 
o melhor modelo: no seculo 21, as simulagoes tern ganhado terreno 
entre as formas mais bem-sucedidas. 

A Valorizagao da criatividade e da inovagao. Considerar que 
aexistencia de urn conhecimento o justifica nao e mais valido. Tentar 
- como dizem os profissionais de recursos humanos - "sair da cai- 
xa' e olhar para velhos problemas com novos olhos § cada vez mais 
bem-vindo, desde que as novas maneiras de olhar se comprovem 
adequadas. Aceitar o novo nao e facil, em uma area conservadora 
como a gestao da saude, mas deve ser estimulado (e nao apenas 
como uma questao de isomorfismo). 

A Planejamento continue* e a longo prazo. 0 planejamento 
n ao e garantia de bons resultados mas, certamente, ele ajuda a com- 
preender onde se esta e aumenta a probabilidade de exito, desde que 
seja uma atividade continua e nao esporadica, recomegada pratica- 
mente do zero a cada vez. A visao a longo prazo e fundamental para 
desenhar os rumos da organizagao. Para que a organizagao conhega 
e cumpra seus propositos, ou gere valor a longo prazo, e necessario 
saber o que fazer em todos os passos intermediaries. 

A Flexibilidade e capacidade adaptativa. Como decorrencia 
do planejamento a longo prazo, consegue-se identificar o que nao 
esta sen do atingido e onde se esta falhando, seja por deficiency na 
definigao de objetivos, seja por inadequada percepg3o do ambiente 
e de suas necessidades. Trata-se de uma oportunidade de exercer a 
- a Pacidade de adaptagao, sem a qual nenhuma organizagao pode 
s °breviver em tempos de grandes mudangas. 

4 Transparency e accountability. Na era da globalizagao 
e da ,n ternet, torna-se cada vez mais dificil para as organizagoes 
ten ^rem se esconder. Por isso, pode ser mais interessante prepa- 


rar-se para ser visto da maneira como interesse a organizagao, sem 
fa sear dados, mas lembrando que eles estarao a disposigao dos 
diferentes interessados. A credibilidade das organizagoes, posta em 

cheque nos anos 2000 a partir de uma serie de escandalos, precise 
ser recuperada. 

A . Capacidade de desenvolver parcerias e sinergias, em 
particular entre o estatal e o privado dentro do espago pu¬ 
blico. A area da saude, mesmo quando se fala em setor pnvado e 
fundamentalmente de interesse publico e coletivo. Por isso, ambos 
os setores - publico e privado - nao devem se ignorar mutuamente- 
pelo contrSrio, devem se conhecer, dialogar e ter (algumas) propostas 
em comum para atingir o objetivo de oferecer saude (e nao apenas 
prestagao de servigos) para a populagao. 

A Capacidade de negociar. A quantidade de partes interessa- 
das na area da saude obriga a que, para tornar o sistema de saude 
de fato urn sistema, ou seja, com objetivos pelo menos semelhantes, 
se desenvolvam capacidades de negociagao. Entende-se por isso a 
compreensao de sua tarefa e de seus objetivos, do papel do outro e 
como ele pode interferir (ajudando ou nao) no seu atingimento dos 
objetivos, e como traze-lo para uma posigao mais proxima da que Ihe 
interessa. Faz parte desse processo reconhecer que todos os envol- 
vidos tern objetivos, legftimos, mesmo que sua organizagao discorde 
deles ou nao os compreenda. 

A Uso intensivo de Tl. A utilizagao da tecnologia de infor- 
magao e muito mais do que contar com computadores, even¬ 
tualmente ate dispostos em rede. Tampouco e suficiente dispor 
de internet e de intranet, ou dispor de urn site, embora ate hoje 
haja profissionais de saude cujo e-mail institucional nao existe. A 
tecnologia de informagao e um poderoso coadjuvante para rea- 
lizagao de diagnostics, para a implementagao de tratamentos, 
para a prestagao de cuidados e/ou para a comunicagao com os 
pacientes (nao apenas por e-mail marketing, no envio da conta 
hospitalar ou no SAC/Fale conosco). Ja ha inumeros mecanismos 
disponiveis para se conectarem os servigos as operadoras de sau¬ 
de, que ainda geram resistencias. 

A Desenvolvimento da capacidade de gerenciar a com- 
plexidade. Ha uma frase, atribuida a diversos autores, segundo a 
qual todo problema complexo tern uma solugao imediata, simples e, 
frequentemente, equivocada. Os servigos de saude sao complexos, 
eles nao se comportam da mesma forma que todas as organizagoes. 
Lidam com pessoas em situagao de necessidade, por intermedio de 
profissionais que interagem com essas pessoas, utilizando recursos 
sofisticados e valorizados. Trata-se de uma organizagao que trabalha 
24 h por dia, 365 dias por ano, cujo funcionamento e desempenho e 
diferente (embora nao devesse se-lo) dependendo de em que dia e 
que horario se esta. A capacidade para lidar com esta contingency 
deve ser desenvolvida. 

A Inovagao na prestagao do cuidado. Do servigo de saude ao 
qual o paciente recorria para morrer, ao servigo ao qual se vai para dar 
a luz, tirar duvidas, fazer controles e ficar mais bonito, ja se caminhou 
muito. Nestas decadas do seculo, ha uma serie de modelos ja em uso, 
ao menos no discurso, que pretendem deslocar o local da assistencia, 
tanto para organizagoes de saude com tecnologia menos complexa 
ou com menor concentragao de recursos, quanto para a residencia 
dos pacientes. Ha outras modalidades de utilizagao nas quais e pre- 
ciso mudar o conceito habitual que se tern do paciente, acreditando 
que ele pode cuidar de si proprio, aprender e tomar decisoes, como 
nos modelos de gerenciamentos de casos (ou pacientes) e de doen- 
gas (case e disease management). Para utilizar qualquer dessas formas 
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de prestagao de assistencia, necessita-se de preparagao especifica de 
trabalhadores e mudangas na organizagao. 

A Utilizagao de modelos modernos de relacionamento 
com a forga de trabalho. Contratos de trabalho conn remunera 
gao fixa sao os mais comuns nas organizagoes de saude, mas n§o 
necessariamente as cargas horarias conhecidas e usuais no pais 
sao as mais adequadas para o que se necessita. Sao necessSrios 
novos modelos de contratagao, de remuneragSo, de estimulo ao 
trabalho, dentro da legalidade (muitos dos mecanismos utilizados 
costumam ser questionados, seja por questoes legais, seja por 
questoes corporativistas, seja ainda para evitar mudangas, assu- 
mindo que o mundo e igual ao que era em 1970). Cabe ai lembrar 
todas as agoes e discussoes referentes a criatividade, flexibilidade 
e inovagao. 

A Desenvolvimento do espirito do trabalho em equipe e a 
capacidade de liderar. O trabalho em equipe nos servigos de sau¬ 
de nao deveria ser apenas aquele voltado a assistencia, embora nem 
mesmo esse ja tenha sido conseguido. Para ter sucesso nessa emprei- 
tada, e necessario desenvolver habilidade de lideranga, para alem dos 
cargos ocupados. 

A Compromisso com a qualidade. Poucas coisas tern tantas 
definigoes quanto qualidade e, complementarmente, qualidade em 
saude. Chega a parecer ofensivo, em organizagoes e para profissio- 
nais de saude, levantar a hipotese de que se pode fazer mais e melhor, 
pois todos costumam estar convencidos de estar fazendo o melhor 
possivel. Urn dos mecanismos atualmente utilizados tern a ver com a 
avaliagao externa. Em hospitals, isso vem se traduzindo como acredi- 
tagao. No Brasil, em 2014, nao mais que 3% dos hospitais se submete- 
ram a esse (voluntario) processo, seja por que mecanismo tenha sido. 
Uma organizagao de saude comprometida com a qualidade olha para 
seus processor analisa seus resultados e nao se satisfaz com o que 
ja alcangou. 


I Afinal, que future vira? 

Este texto tentou mostrar a impossibilidade de a area da saude 
continuar como esta. Existe crise no financiamento, no modelo de 
atengSo, na gestao do sistema e nas expectativas por parte da socie- 
dade. Portanto, e inexoravel urn conjunto de movimentos para gerar 
novas acomodagoes ou solugoes. 

Demonstrou-se, por outro lado, o estagio atual da evolugao do 
pais no qual nos encontramos e em que existem demandas por solu¬ 
goes e acumulo para propo-las. O projeto do SUS criou esse acumulo 
e dele se deve partir. 

O modelo esta em discussao. A proposta atual insinua mais do mes- 
mo, ou seja, tenta aprofundar o modelo atual e busca, com algumas 
alteragoes de carater perfunctorio, manter o sistema funcionando como 
ele se apresenta, alterando apenas o projeto de financiamento para 
obter mais recursos. f uma proposta bem-intencionada, mas sem pos- 
sibilidade de avangar, pois nao resolve a equagao da relagao entre o pu¬ 
blico e o privado e tampouco consegue dar concretude para a propos¬ 
ta de financiamento. Em contrapartida, existe uma proposta velada de 
aprofundar o modelo vigente, porem pelo lado oposto - nao resolver a 
questao do financiamento publico e separar totalmente o setor privado, 
recriando uma condigao anterior ao SUS, de dois Ministerios e de uma 
assistencia medica resolutiva, da Previdencia, com contornos privados, 
e de uma assistencia pobre para os pobres, no ambito do Ministerio e 
das Secretarias Estaduais e Municipals da Saude. 

Ha uma terceira via, que tern suas contradigoes. Ela exige ser 
construfda e enfrentada, pois esta fora da zona de conforto. Exige luta 
politica e o enfrentamento do fato de a brasileira ser uma sociedade 
de arranjo capitalista em que se quer construir inclusao social a partir 
da agao do Estado a servigo dessa sociedade. Essa dialetica exige 
uma capacidade de compreensao e de proposigao diffceis de serem 
construidas. Esse e o desafio para a realizagao do futuro. 










Desafios da Logistica 
Hospitalar 

Rodrigo Almeida de Macedo 


I Introdugao 

0 balanceamento dos estoques de materials e medicamentos 
nos hospitais e fundamental para garantir o equilibrio entre custos e 
qualidade no servigo prestado. Desde o final da decada de 1990, os 
hospitais vem implantando sistemas de informagao e incorporando 
boas praticas difundidas em outros setores da economia. Os principals 
avangos concentraram-se na logistica intra-hospitalar, observados na 
melhoria dos controles e fluidez dos processos internos. Contudo, a 
sincronizagao de informagoes entre fabricates, distribuidores e hos¬ 
pitais deve estender-se a ganhos de eficiencia no futuro proximo. 

I Desafios da logistica hospitalar 

Material medicos, medicamentos e demais insumos hospitalares 
e P r esentam 20 a 30% dos custos dos hospitais, enquanto a qualidade 
d ° servi< *° hospitalar esta diretamente relacionada com sua integrida- 
36 e a P f ontidao da entrega. 

^ disponibilidade de materials hospitalares e medicamentos ade- 
^ ad °s tem impacto na saude dos pacientes e, em casos extremos, 
a trelada a sua sobrevivencia. Essa caracteristica torna o planeja- 
e a gestao de estoques decisivos para a finalidade social dessas 

0r 9anizag6es. 

^ 0s Pitais gerais mantem cerca de 2.000 diferentes itens de esto- 
e ' para Qarantir que o item esteja disponfvel no momento e na 
Ern n ^ ac ^ e nece ssarios, e preciso planejar adequadamente a compra. 

^ osp '* a ' s P r *vados dispoem de 20 a 40 dias de estoque, 
^ 9eram custos adicionais de manutengao. Excedentes de estoque 
que 0n * ann a '^'dencia de quebra por manuseio e perda de validade, 
v p °de representar 0,5% do valor em estoque. 


Assegurar disponibilidade desses insumos influi diretamente na 
eficiencia operacional dos hospitais. Por isso, a melhoria da logistica 
hospitalar tornou-se imprescindfvel para aprimorar o atendimento aos 
clientes e reduzir os custos. Nesse cenario, a gestao adequada de 
estoque e urn diferencial competitive importante par a as institutes 
hospitalares. Portanto, e necessario superar os desafios das equipes 
de compras e amnazenamento dos hospitais, com destaque para os 
pontos descritos a seguir. 

Baixa previsibilidade da demanda 

A quantidade de pacientes atendidos e de tratamentos disponibili- 
zados varia muito nos hospitais gerais, que estao sujeitos a epidemias 
e a doengas sazonais. O perfil dos estoques deve ser permanente- 
mente ajustado a demanda. 

Baixa tolerancia a faltas e erros 

A natureza do servigo hospitalar requer a disponibilidade do insu¬ 
mo pertinente, no momento e no local do atendimento. A nao dispo¬ 
nibilidade traz consequencias para o paciente e, em casos extremos, 
pode comprometer sua propria vida. Equipes multiprofissionais, por 
sua vez, estao treinadas e condicionadas ao uso de determinados 
produtos, apresentando baixa tolerancia a sua falta e a adaptagoes 
nao planejadas. 

O modelo da assistencia centrada no paciente, que estimula en- 
volvimento dele e de seus familiares, aumenta os ni'veis de exigen¬ 
ce e educagao, impondo ainda mais transparency dos processos 
internos. 

Restrigao de area de armazenagem 

O crescimento da demanda por servigos de saude na atengao 
secundaria ou terciaria tem pressionado as institutes hospitalares 
a reavaliarem o uso de areas fisicas para atividades de apoio e ad- 
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ministrativas. Areas de armazenagem sao remanejadas para fora das 
unidades centrais, promovendo a expansao das £reas assistenciais e 
produtivas. 

f importante ressaltar que construgdes hospitalares dispdem de 
infraestrutura com instalagoes e acabamentos adequados £ prestagSo 
de servigo, o que torna o custo da edificagSo superior ao das cons- 
trugoes convencionais (comerciais, residenciais etc.). Estima-se que a 
construgao hospitalar tenha um custo 50% maior que o das instala¬ 
goes comerciais (centros logisticos, shoppings, escritdrios, escolas etc.). 

Dificuldade na previsao das compras (programagao) 

A programagao de compras consiste em uma s£rie de pedidos, 
distribuidos ao longo de um periodo de tempo. A programagao tri- 
mestral, por exemplo, apresenta pedidos para um periodo de 3 me- 
ses, com parcelas de entrega semanais, quinzenais ou mensais. Nes- 
se contexto, os fornecedores conseguem se organizar para atender 
a programagao proposta, garantindo o fornecimento. No entanto, 
quando a demanda nao se confirma, ha necessidade de readequar as 
parcelas desses pedidos, desde que com antecipagao minima de 7 a 
15 dias, em negociagao com os fornecedores. 

Dificuldades logisticas dos fornecedores e 
falta de conformidade nas entregas 

Ha rupturas de fornecimento decorrentes da ausencia de colabora- 
gao, falhas de planejamento e comunicagao na cadeia de abastecimen- 
to (industria, canais de distribuigao e hospitais). Por exemplo, ha incon- 
sistencias entre o pedido de compra e o pedido efetivamente entregue, 
seja por falhas tipo "o que" "quanto", "qual prego" e "qual origem". 

Essas divergences sao apontadas por auditorias de processo, que 
identificam riscos de fraude nessas ocorrencias. Para ajustar a con¬ 
formidade dessas entregas, e preciso recorrer a algada de verificagao 
de um supervisor/coordenador, o que obstrui o fluxo contfnuo de 
entrega e recebimento de mercadorias e compromete os nfveis de 
armazenagem e atendimento. 

Diante desses obstaculos a eficiencia da logistica hospitalar, di- 
versas institutes vem buscando solugoes com foco em tecnologias, 
processos e pessoas. Desde o final da decada de 1990, os hospitais 
vem implantando sistemas de informagao e incorporando boas pra- 
ticas difundidas em outros setores. Os principal's avangos concentra- 
ram-se na logistica intra-hospitalar, observados na melhoria dos con- 
troles e da fluidez dos processos internos. Contudo, a sincronizagao 
externa, entre os elos da cadeia de suprimentos, deve estender-se a 
ganhos de eficiencia no futuro proximo. 


I Busca de eficiencia 


Nos ultimos 75 anos, os hospitais avangaram na implantagao de 
boas praticas de gestao, com destaque para a informatizagao dos 
processos de negocio e de apoio, por meio de sistemas integrados 
(sistemas de informagao hospitalar - SIH) capazes de transacionar as 
informagoes operacionais, assistenciais e financeiras. O controle in- 
formatizado de entrada e saida de insumos, inerente a implantagao 
dos sistemas de informagao integrados, viabiliza a identificaqao do 
nivel de estoque, por local de armazenagem, categoria de produto 
prazo de validade e curva de classificagao por custo. Por outro lado a 
pratica de contagem sistematica de estoque confronta o estoque e 
sistema com o nivel de estoque real. H m 


A rastreabilidade dos insumos (entrada movimen^ e 
him contribui para orientar a dispensapao por ordem de vatd J 
T( s«ma FEFO - /W «p,re. first oM O sistema de „ fo 

node alertat quando US « '' al ' dade c * a e ev,tar a PWa * 
Juntos por vencimento. A informatizapao e boas prStrcas de 

zenagem e manuseio trouzetam melhorias senstueis na qualida* d„ s 
inventarios. 

Os principals indicadores de gestao neste contexto eram quoi^ 
de de inventdrio (estoque fisico/estoque virtual), qualidode dos l Qn . 
ramentos no prontuario do paciente (itens prescritos em prontuario 
fisico/itens langados em prontuario eletronico), perdas (perdas por 
validade ou quebra/estoque) e giro de estoque (estoque/consumo). 

Na interface entre hospitais e fornecedores, foram criadas solu¬ 
goes de comercio eletronico, com redugao expressiva de custos e 
tempo para aquisigoes, alem de maior transparencia em todas as 
transagoes comerciais. Pela Internet e possivel acessar um universo 
maior de fornecedores, o que proporciona maior competitividade e 
melhores possibilidades de negociagao e redugao de pregos. 

0 historico auditavel de transagao surgiu apos a informatizagao 
do cadastro de produtos e pedidos de compra, viabilizando os indica¬ 
dores de inflagao de compro (evolugao de custo do produto ou cesta 
por periodo) e rentabilidade de vendo (prego de venda medio/custo 
de compra medio por periodo), alem do volume de compros por con- 
troto de fornecimento (compras atreladas a contratos de fornecimento 
de 12 meses/compras totais) e de compros conduzidos pelo deporta¬ 
mento de suprimentos (compras negociadas pelo departamento de 
suprimentos/compras totais). 

Na area de logistica hospitalar, diversas iniciativas voltadas para 
melhoria dos processos e qualificagao dos profissionais complementa- 
ram a implantagao dos sistemas integrados (ERP) e comercio eletro¬ 
nico. Ferramentas como metodos de analise e solugao de problemas, 
e PDCA (plan - do - check - act), alem de fluxogramas e circulos da 
qualidade, passaram a ser usadas nas areas de planejamento, com¬ 
pras, armazenagem e distribuigao de insumos. 

Contudo, a incorporagao de boas praticas de gestao por processos 
nao foi suficiente para que as organizagoes hospitalares atingissem a 
excelencia no planejamento e na gestao de demanda e estoques. 

Nos ultimos 8 anos, iniciativas de Lean e Six-Sigma comegaram a 
fazer parte do cotidiano dos hospitais, impulsionando novos ciclos de 
melhoria e otimizagao de processos. 

0 conceito Lean de produgao/processo/sistema enxuto baseia-se 
redugao de desperdicio, com enfase na redugao no numero de 
os e no tempo de processamento. A aplicagao desse conceito en- 
vove ferramentas para a organizagao dos espagos (5S), produgao 
p ada {kanban), analise continua de processos {kaizen) e processo 
a prova de falhas {poka-yoke ). 

5S corresponde a I 3 letra de 5 palavras japonesas: seiri (uso), 
n arruma ^o), seiso (limpeza), seiketsu (normalizar) e shitsuke 
P a). Seu objetivo e mobilizar e conscientizar toda a empress 
(Quadro^ssi^ 0 ' 3 ° r ^ aniza ^° e disciplina no local de trabalho 

em k0nban pro P° e o diente final puxe a produto, 

Para tanto 60 ° a S ' 5temas que em Purram a produgao para o diente- 
Para a demanrf e ' 8 | ^ Suprimentos e produ<;ao deve ser orientada 

visuais que estaber 3 CUrt ° Pr3Z °' ° kanban faz us0 de P aranfietr ° S 
setores assistenr 60 ^ ° flUXO de su P rime ntos dos estoques pata oS 
stenciais. Tempo de espera, superprodugao, gargalos de 
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^ Quadro 33.15S - Conceitos e objetivos. 


portugue* 

Japones 

Conceito 

Objetivo particular 

Uso 

Seiri 

Separar o necessario do 
desnecessario 

Eliminardo espago do 
trabalho o que seja inutil 

Arruma^ao 

Seiton 

Colocar cada coisa em 
seu devido luqar 

Organizar o espago de 
trabalho de modo eficaz 

Limp® 

Seiso 

Limpare cuidardo 
ambiente de trabalho 

Melhorar o nivel delimpeza 

Normalizagao 

Seiketsu 

(m norms/standards 

Criarnormas daras para 
triagem/arrumagao/limpeza 

Disciplina 

Shitsuke 

Todos ajudam 

Incentivar melhoria continua 


transporte e excesso de invent^rio tomam-se visiveis com a redugao 
de estoques e devem ser revertidos para fluidez do processo. 

A metodologia Six-Sigma complementa a abordagem Lean, na 
medida em que introduz conceitos de controle estatfstico da confor- 
midade e medigao de tempos dos processos. A mensuragao continua 
do processo aliada a pratica de gestao a vista possibilita a identifica¬ 
gao de defeitos ou falhas e gargalos nos processos. A metodologia 
propoe, entao, que por meio de metodos de analise e solugao de pro- 
blemas, os gestores de materiais consigam melhorar a produtividade 
de sua equipe e a qualidade na gestao dos estoques. 

Em 2008, o Hospital e Maternidade Sao Camilo de Sao Paulo foi 
pioneiro na implantagao da metodologia Lean em alguns processos 
do hospital (Centro Cirurgico e nos Servigos Auxiliares de Diagnostics 
eTerapia da Unidade Pompeia). O metodo apresentou resultados em 
economia, aumento de produtividade, alem de diminuigao de erros 
de cobranga e aumento de disponibilidade das salas cirurgicas. Con- 
forme relato da gestora de qualidade do hospital, foi realizado urn 
levantamento da operagao da sala de cirurgia e verificaram-se baixo 
uso, erros de contagem, retrabalhos, movimentagoes desnecessarias, 
gestao visual deficiente e demora no preparo do material e do local. A 
implantagao do Lean envolveu a sensibilizagao das pessoas - da alta 
administragao as equipes de campo, monitoramento do tempo takt 
(horas disponiveis versus demanda), lead time do processo (arruma- 
Sao da sala) e melhorias na gestao visual. 

0 impacto do Lean estendeu-se a area de suprimentos. Com a 
introdugao do kanban , a previsao da demanda foi substituida pela 
demanda real a curto prazo. Os niveis de estoque das diversas uni- 
dades produtivas (descentralizadas) foram balanceados conforme 
a Fernanda. Na central de estoques de medicamentos, o uso de 
cartoes de identificagao dos pontos de ressuprimento e de nivel de 
Se 9uranga tornou a gestao mais visual e participativa. Quando se 
atin 9 e o ponto de ressuprimento, o cartao e retirado para sinalizar 
a ec Mpe de logistica que o item deve ser atendido. Ja o cartao de 
n ' vel de seguranga sinaliza agao de ressuprimento imediata, sob 
hsco de falta. 

Os parametros dos niveis de ressuprimento e seguranga sao cal- 
Cu lados com base no histories de uso e na importance do item. A 
Ca Pacidade fisica dos estoques e da equipe de reabastecimento deve 
Ser considerada, pois representa uma restrigao da logistica. Pode se 
es tabelecer, por exemplo, o parametro de 3 dias de estoque para itens 
Cr,tlc °s e 2 dias de estoque para itens nao criticos, o que deve ser 
P° n derado com a capacidade da equipe em reabastecer subesto 
9 IJe s/por periodo. 


A Unidade Pompeia obteve economia de R$ 1,2 milhao em re- 
dugar) de estoque, al£m de melhorar significativamente o fluxo da 
farmacia com as areas assistenciais do hospital. Embora seja notavel o 
avango da gestao de estoques com a introdugao dos conceitos Lean e 
S/ ' v ^ mo ' a ' n da h£ oportunidade de aperfeigoar a previsao de com- 
pras. Os estoques centrais s3o mais complexos e criticos, englobando 
as variagdes de demanda de todo o hospital, a sazonalidade e o risco 
de entregas pelos fornecedores. 

i comum o estoque central ser reabastecido conforme previsdes 
fundamentadas em medias aritm£ticas dos Sistemas de Informagao 
Hospitalar (SIH). Por£m, a media aritmetica para fins de previsao de 
compras e limitada, ainda mais se incorporar no calculo situagoes de 
demanda fora da curva (consumos atipicos e demandas reprimidas). 

As tecnicas adotadas pela maioria dos hospitais tambem nao di- 
mensionam com assertividade o lead time de reposigao - ciclo que 
se inicia na identificagao da necessidade de compras e termina com a 
entrada e armazenagem do material. 

A maioria dos sistemas de informagao hospitalar disponiveis no 
mercado oferece modulos basicos de previsao de demanda por estar 
focada nas funcionalidades assistenciais. A limitagao dos modulos de 
previsao de demanda poderia ser minimizada com a implementagao 
de ferramentas especializadas e complementares. 

I Caso do Hospital XYZ 

O piano de obras definiu que o hospital dobraria seu numero de 
leitos e limitou as areas de armazenagem as existentes, sem ampliagao 
prevista para atender a duplicagao de leitos. Essa decisao implicava 
reformulagao do modelo logistico, apoiado em estudos de viabilidade 
para redugao dos niveis de estoque, compactagao da armazenagem 
(armarios deslizantes com eliminagao de corredor), implantagao de 
estoques externos ou terceirizagao da operagao de armazenagem. 

Diante das limitagoes do modulo de planejamento de estoque do 
SIH e da exigencia por elevados niveis de servigo, foram avaliadas as 
solugoes enderegadas por outros hospitais (Quadro 33.2). 

As solugoes para armazenagem nao sao excludentes e devem ser 
avaliadas conforme as condigoes especificas de cada hospital. Perfil 
epidemiologico da populagao atendida, caracteristicas da infraestru- 
tura e modelo de operagao assistencial sao fundamentals para a deci¬ 
sao do modelo logistico da instituigao. 

A incerteza quanto aos niveis reais de estoque nao assegura bases 
solidas para a integragao da cadeia. Falhas no controle (ocasionam 
excesso ou falta) e reposigao ineficiente (alto lead time entre rece- 
bimento e armazenamento), bem como fornecedores voltados so- 
mente para o atendimento de pedidos e com logistic a fragmentada, 
realmente limitam a redugao dos niveis de estoque. £ imprescindivel 
obter conformidade dos processos e controles para alavancar a inte¬ 
gragao da cadeia de suprimentos. 

Na relagao entre hospitais e fornecedores prevalece o foco em 
prego, sem horizonte de planejamento, nem discussao qualitativa 
quanto ao acordo de nivel de servigo. O vies do fornecedor e em- 
purrar o produto, enquanto o hospital faz a gestao da demanda do 
dia a dia. 

A discussao do modelo logistico abrange a distribuigao intra-hos- 
pitalar, entre o estoque central, as unidades assistenciais e a adminis¬ 
tragao do medicamento/uso do material junto ao paciente. A logistica 
intra-hospitalar pode atender diretamente ao paciente, em modelo 
centralizado, conforme a prescrigao medica e agendamento de pro- 
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■4 Quadro 33.2 Solute s para armazenagem. 

Solu^ao para armazenagem Conceito 


Redu^ao de estoque a partir da 
metodologia de Vendor Managed 
Inventory (VMI) 

Reduqao de estoque a partir de 
metodologia de gestao de estoques 
e inteligencia estatistica 


Inventario gerido pelo fornecedor; e um 
sistema em que o fornecedor participa da 
gestao dos ni'veis de estoques dos itens 
unicos (stock keeping unit - SKU) 
Sincroniza^ao precisa da demanda 
com os nrveis de estoque a partir de 
dimensionamento estatistico 


Compactagao da armazenagem 


Estoques extemos 


Terceirizagao da operagao de 
armazenagem 


Eliminagao de corredores e aproveitamento 
maximo do pe direito com a adogao de 
solugoes mecanico-eletromcas 

Remanejamento de estoques para areas 
externas e intensificagao de logistica de 
abastecimento diario 

Terceirizagao de atividades de planejamento, 
recebimento, armazenagem e atendimento 
a partir da contratagao de empresa 
especializada 


AnAlise crftica 

Fornecedor deve ter acesso aos dados relativos ao 
estoque e h demanda do cliente e assume a agao sobre 
os reabastecimentos, respeitando os limites e as politicos 
previamente estabelecidos 

Adoqao de metodos estatisticos sofisticados para previsao 
de demanda e classificagao da base de SKU conforme 
curvas de criticidade e confiabilidade de entrega 
Implementagao de armarios e dispensarios eletronicos 
para armazenagem e lan^amento de medicamentos e 
materials nas contas dos pacientes 
Organizagao do espago de trabalho de modo eficaz e 
adogao de rotina de distribuigao com logistica interna 
entre as unidades 

As entregas de materials pelos fornecedores sao 
efetuadas diretamente no centra de distribui^ao da 
empresa contratada. Esta e responsavel pela conference, 
armazenagem, separagao e entrega dos materials nas 
unidades hospitalares 


Referenda: 

Piloto no Hospital Santa 
Casa de Maceio 


Hospital Sirio-Libanes 
Hospital Novede Julho 
Hospital Moinhos deVento 
Hospital Samaritano 
Hospital do Coraqao 
Hospital Bandeirantes 
Hospital Israelita Albert 
Einstein 

Hospital Rede D'Or 

Hospital das Clinicas SP 
Hospital Lifecenter 
Hospital Santa Casa de Sao 
Paulo 


cedimentos/exames e/ou abastecer estoques satelites ou unidades 
assistenciais, em modelo descentralizado, que posteriormente aten- 
deriam o paciente. 

Entre os hospitais de grande porte, verificou-se que o Hospital Moi¬ 
nhos de Vento e o Hospital do Coragao aderiram ao modelo descentra¬ 
lizado, com adogao da tecnologia de "dispensario eletranico" nas unida¬ 
des assistenciais, referenciada nos hospitais norte-americanos. 

No modelo descentralizado, os dispensarios eletronicos instalados 
em diversas farmacias e postos de atendimento visam: oferecer dis- 
ponibilidade e rapidez para atender materiais e medicamentos neces- 
sarios para a assistencia, controle e rastreabilidade do medicamento 
dentro do hospital; e evitar o descarte e a movimentagao desneces- 
saria de produtos. O equipamento viabiliza a definigao dos niveis de 
acesso ao estoque, liberando aos usuarios apenas os medicamentos 
prescritos e validados pelo farmaceutico. 

O modelo de estoque descentralizado deve ser flexfvel para aten¬ 
der as especificidades dos pacientes, com perfil de estoque adequado 
a unidade de internagao e a necessidade de reabastecimento diario. 
O Hospital Samaritano adota modelo descentralizado hibrido, com 
fornecimento de medicamentos de alto risco, via area de prepare 
central e qualificada, e com logistica de atendimento dedicada. 

O modelo centralizado e caracterizado pelo atendimento das ne- 
cessidades de materiais e medicamentos dos pacientes via farmacia 
central, associado a retinas de distribuigao ao longo do dia e entregas 
de urgencia se necessario. O nivel de servigo da entrega deve ser 
extremamente alto, de modo a manter a equipe da assistencia se- 
gura quanto ao envio dos materiais e medicamentos dos pacientes, 
seja nos horarios de rotina ou urgencies. Estipula-se que as urgencias 
devem ser atendidas em ate 30 min e, em situagQes mais criticas, de- 
ve-se recorrer aos medicamentos do carro de emergencia 

Nesse modelo as unidades de internagao dispQem de estoques 
minimos, reduzindo areas de armazenagem, retinas diarias de ressu- 
primento e controle de estoque. A centralizagao encontra resistencia 
da equipe de enfermagem, que fica inteiramente dependente da lo¬ 
gistica da farmacia central. 


Em hospitais de grande porte observa-se, ainda, o modelo hibri¬ 
do de suprimento hospitalar, com a centralizagao da rotina (insumos 
definidos com antecedencia na prescrigao medica) e descentralizagao 
das urgencias, medicamentos controlados e prescrigao de admissao 


aosej, como no Hospital Israelita Albert Einstein. 

Independentemente do modelo (descentralizado, centralizado e 
hibrido) ha diferentes solugoes de automagao dos processos, seja no 
recebimento, na separagao por unidade e etiquetagem, na armaze¬ 
nagem, no transporte e na separagao de insumos (Figura 33.1). 

O processo de recebimento (1) abrange a conferencia dos docu- 
mentos fiscais e respectivas ordens de compra, alem da verificagao das 
condigoes de armazenagem e dos volumes entregues. A automagao 
para esse processo visa a antecipagao e ao confronto entre o pedido 
de compra (SIH) e a nota fiscal eletronica, alem de verificar a aderen- 
cia do fornecedor a programagao de entrega (calendario de entrega 
prevista versus data/hora de chegada) e o tempo medio de espera e 
movimentagao de carga. A equipe de campo sera responsavel pela 
con erencia fisica e pela produtividade das docas de carga/descarga. 

Os processos de separagao por unidade e etiquetagem (2) sao fun- 
amentais para a seguranga do paciente, pois asseguram que os me- 
icamentos sejam reembalados e identificados de modo unitario. Ha 
equipamentos disponfveis no mercado para automatizar esse proces- 
o, mesmo diante da diversidade de apresentagoes de medicamentos. 

O Sistema Nacional de Controle de Medicamentos (SNCM/Anvisa) 
sta avangando na implantagao da codificagao e rastreabilidade de 
medicamentos. Ate 2016 as embalagens dos remed.os deverao con- 

ma ^ n ' ca / P^ra que o usuario seja capaz de saber 
ooo istorico e a localizagao da caixa do produto (RDC 54/2013). 
ontu o, a legislagao ainda nao obriga a codificagao da unidade do 

camento, o que eliminaria o retrabalho de separagao por unida¬ 
de e etiquetagem nos hospitais. 

a . azeno 9 em (3) conta com modelos de armarios deslizantes 

mentam°n 6 6 etricos ' alem de tecnologias de carrossel que movi¬ 
es oque ate o operador que realiza a entrada ou saida 









Capitulo 33 I Desafios da Logi'stica Hospitalar 


403 


Industria 



A Figura 33.1 Etapas da logi'stica hospitalar. Fonte: elaboragao do autor. 


de itens. Tambem existem solugoes de armazenagem em carrossel 
(horizontal ou vertical) voltadas principalmente para separagao de in- 
sumos para o paciente. 

Finalmente, a eficiencia no transporte (4) assegura a sustentagao 
do modelo centralizado. Agilidade e rapidez sao irnprescindiveis para 
a distribui^ao, em que o tempo e determinante para a qualidade do 
servigo. A tecnologia de transporte pneumatico (rede de ductos que 
interliga as unidades de internagao a farmacia central e laboratorio) e 
mais eficiente que a distribuigao feita por equipe de mensageiros, sen- 
do bastante disseminada nos hospitais. A restrigao e a carga maxima 
permitida no sistema, limitada a 1 kg. 

Com foco na seguranga do paciente e na produtividade da opera- 
gao logistica, o Hospital XYZ decidiu implantar tecnologia pioneira no 
Brasil, com a automagao robotica dos processos de separogdo por unida- 
de e etiquetagem (2), armazenagem (3) e separagao dos insumos (5) em 
um unico equipamento , integrado ao sistema de informagao hospitalar. 

Os principals desafios foram remanejar a area de estoque para 
execugao das adequagoes fisicas e a instalagao do equipamento, alem 
da forga-tarefa para integragao do sistema de informagao hospita¬ 
ls 0 imovel identificado para abrigar o depbsito externo, localizado 
nas imediagoes do hospital, nao possibilitou a ampliagao da area de 
armazenagem. Dessa maneira, a redugao de estoque manteve-se im- 
perativa para a sustentagao da operagao logistica. 

Bntre a decisao de aquisigao do equipamento e o infeio de operagao 
do novo modelo logistico passaram-se 15 meses. Os resultados iniciais 
a Pontam para maior seguranga do paciente a partir da universalizagao 
da separagao por unidade/etiquetagem executada com precisao robo- 
tlCa e para redugao de 50% da equipe e do tempo de separagao. 

I Entre compactar ou terceirizar, 
jnelhorereduzir! 

^ decisao do modelo logistico resultou na incorporagao de soft 
Wore especializado no planejamento e gestao de estoques. O soft- 
WQre diferencia-se pela adogao de metodos estatisticos capazes de 


identificar comportamentos de tendencias e sazonalidades, alem de 
realizar um pre-tratamento dos dados historicos, com a limpeza au- 
tomatica de momentos de altos e baixos de demanda. Alem disso, 
consegue categorizar os produtos em curvas por representatividade 
seguindo diversos criterios como: financeiro, criticalidade no atendi- 
mento, complexidade de aquisigao e popularidade (ou frequencia 
de requisigao). A sincronizagao dos processos de previsao de de¬ 
manda, estoques e compras em tempo real promove uma gestao 
dinamica, com acompanhamento diario do painel de indicadores 
(dias em estoque por categoria de produtos) e listas criticas (itens 
em excesso e itens em falta). 

Esse modelo aprimora a qualidade da informagao e reduz os efei- 
tos chicote na cadeia logistica. Quando ha falta material, a tendencia e 
se pedir em excesso. Por outro lado, pedidos sao cancelados quando 
se reduz a demanda. O efeito chicote acontece principalmente por 
falha no planejamento da demanda. 

As mudangas constantes nas previsoes geram incertezas e levam 
empresas a criarem estoques de seguranga. O estoque de seguranga 
de um diente passa a compor a previsao de demanda de seu for- 
necedor. Em momentos de crise, cada empresa tenta proteger seus 
interesses, em detrimento do bem comum da cadeia. 

As novas metodologias adotadas para contornar o problema foram: 

■ Categorizagao dos produtos em 4 curvas de classificagao ABC com 
base nos seguintes criterios: financeiro, aquisigao, popularidade e 
criticalidade 

■ Adogao de metodos estatisticos de previsao de demanda que 
identificam comportamentos de tendencia e sazonalidade e reali- 
zam pre-tratamento da base historica com a limpeza de momen¬ 
tos de altos e baixos de demanda 

■ Organizagao dos calendarios de entrega com fornecedores para 
aprimoramento do processo de recebimento de materials e me- 
Ihor organizagao das rotas de entrega pelo proprio fornecedor 

. Monitoramento de paineis de indicadores de estoque com alertas 
de faltas (rupturas de estoque) e excessos 

■ Avaliagao do desempenho dos fornecedores. 
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Os resultados vieram rapidamente com o engajamento da equipe 
de planejamento de compras do hospital combinado £s novas fun- 
cionalidades da ferramenta. Em 4 meses o Hospital reduziu 25% do 
inventario e atingiu o patamar de 22 dias de consumo em estoque 
(estoque total = central + periferico), sem ruptura. 

A ferramenta promove a gestSo £ vista de indicadores por meio 
de urn painel de controle. Os principals indicadores monitorados sSo: 
grafico de equalizagao (ou balanceamento) dos estoques, excessos 
financeiros, nfveis de atendimento e exposigSo £ ruptura, cobertura e 
giro de estoque. 

A ferramenta identifica e prioriza as atividades por analista de 
estoque: sugestoes de compras, acompanhamento de pedidos pen- 
dentes, analise de listas criticas e excessos de estoque. As principals 
situagoes de excesso e falta passam a ser acompanhadas diariamente 
pelos analistas de estoque. 

Novos modelos estatisticos de previsao de demanda foram ado- 
tados para identificagao de tendencias e sazonalidades e a gestao 
passou a ser visual. 

A previsao a longo prazo possibilita a projegao dos estoques e 
identificagao dos melhores momentos de compra (Figura 33.2). Esse 
modelo aumenta o potencial de negociagao (menos compras fracio- 
nadas) e garante melhores condigoes para consolidagao de contratos 
e fidelizagao no relacionamento entre cliente e fornecedor. 

O acompanhamento das parcelas e automatico e tambem visual. 
Existem alertas sobre necessidades de ajustes nas parcelas de com¬ 
pras: cancelamentos ou complementos. 

Essas solugoes evidenciam que a visibilidade do processo, a gestao 
de indicadores e a sincronizagao dos processos internos sao funda¬ 
mental para a racionalizagao dos estoques hospitalares. Por outro 
lado, sugerem o potencial de sincronizagao entre os elos da cadeia de 
suprimentos - industria, distribuidores e hospital's. 

I Fortalecimento da parceria 
com bons fornecedores 

Nesse cenario de melhoria, a boa gestao dos estoques torna-se 
muito dependente do desempenho e entrosamento com o fornece¬ 


dor. O foco no estreitamento dos lagos de parceria entre fornecedores 
e clientes tern sido uma das questoes primordiais das organizagoes, 
tendo tanta import^ncia quanto as metas almejadas em relagao ao 
atendimento no hospital. Por isso, a avaliagao e o monitoramento dos 
processos de compras e recebimento sao essenciais para medir o nivel 
de dedicagao e de comprometimento desses fornecedores/parceiros. 

Nesse contexto, sistemas e processos de avaliagao de fornecedo¬ 
res tornam possivel a avaliagao e classificagao dos fornecedores por 
meio da composigao de diversos criterios de avaliagao, como quali- 
dade, prazo de entrega, acuracia nas quantidades faturadas, preg 0S/ 
condigoes de pagamento, alem de outros. 

O resultado e disponibilizado pela Internet aos fornecedores, pos- 
sibilitando a analise crltica detalhada das condigoes de cada entrada 
de produtos e documentos pelo processo de recebimento de merca- 
dorias do hospital. 

I E possivel reduzir mais? 

Empresas distintas, em diversos setores, buscam se aproximar e 
trabalhar em conjunto com foco no cliente. O paradigma e comparti- 
Ihar informagao entre os elos da cadeia e aperfeigoar o sistema como 
urn todo, tornando os elos mais eficientes e fortes. Com a transmissao 
de dados por radiofrequencia, a transmissao de informagoes em altis- 
sima velocidade e capacidade por fibra optica e toda a integragao das 
diversas plataformas e tecnologias de computagao e armazenamento 
de dados levaram as organizagoes a ampliarem sua visao de negocio. 
Conectividade e mobilidade alavancaram inovagoes intraorganizacio- 
nais na relagao com clientes e fornecedores. 

Projetos de Inventario Gerido pelo Fornecedor (VMI - vendor man- 
aged inventory) foram testados e aprovados na industria, com casos de 
sucesso em setores como vestuario, automobilismo, computadores, en¬ 
tre outros. Fornecedores com acesso aos dados de estoque e deman¬ 
da dos clientes sugerem os niveis de reabastecimento, respeitando os 
hmites e as polfticas de inventario previamente estabelecidas. Essas su¬ 
gestoes de compras sao, entao, analisadas e aprovadas pelo cliente. A 
e etivaqao do piano de reposiqao torna-se uma atividade colaborativa. 
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Servigos de oncologia ja incorporaram tecnologias de identificaqdo 
vi0 radiofrequencia para controle de inventdrio. Adotando etiquetas 
c0 w sensor e possivel saber a localizaqao dos medicamentos e au- 
tomatizar o cido de reposiqao do insumo, envolvendo o distribuidor 
e a industria. A tecnologia de radiofrequencia tambem e usada para 
controle de equipamentos com elevada mobilidade, identificagao de 
materials de risco usados em uma cirurgia, entre outras aplicagoes 
em hospitals. 

Mesmo com a tecnologia sustentando todos esses processos e 
vencendo os desafios existentes, as polfticas internas e de relaciona- 
mento entre diente e fornecedor continuam se mostrando funda¬ 
mentals para a evolugao da sincronizagao completa da cadeia. Para 
tanto, h3 pre-requisitos par a o processo de colaboragao: 

■ Objetivos e riscos de negocios compartilhados 

■ Solida estrutura tecnolbgica, transparencia e credibilidade nos 
processos e sistemas de informagao 

■ Monitoramento de indicadores e visibilidade dos resultados. 

Ja existem resultados expressivos em projetos de colaboragao 
no varejo. 0 setor de vestuario esta aderindo a etiquetas de radio¬ 


frequencia para monitoramento de toda a cadeia de suprimentos 
- da contagem de pegas nos centros de distribuigao a reposigao 
das pegas e redugao do numero de funcionarios nas lojas para 
organizagao dos estoques e formalizagao dos pedidos. Resulta¬ 
dos quantitativos apontam para redugao de estoque na cadeia 
de ate 30% e aumento dos nfveis de atendimento na ordem de 
5 a 10%. Resultados qualitativos tambem podem ser observados, 
como transparencia no relacionamento entre cliente e fornecedor, 
melhoria das analises, agilidade na agio e reagao frente a mudan- 
gas de mercado. Fornecedores beneficiam-se com a visibilidade da 
demanda (aumento da assertividade das suas previsoes de vendas 
e melhor atendimento ao cliente), fidelizagao do cliente e redugao 
dos custos operacionais. 

Contudo, neste momento, a colaboragao na cadeia de suprimen¬ 
tos para hospitais e apenas urn conceito. Somente resultados expres¬ 
sivos obtidos por empresas pioneiras na colaboragao serao capazes 
de transformar a gestao compartilhada de inventario em realidade. 
Cloud computing , processadores big dote , radiofrequencia e aplica- 
tivos para tablets e smartphones deverao contribuir na consolidagao 
desses conceitos em boas praticas. 





Implantacao do Programa 
de Qualidade no Hospital do 
Coracao | Uma Longa Jornada 


Barbara do Nascimento Caldas 


Desde a hora em que acordara, Dra. Jaqueline pensava na longa 
manha de trabalho que teria pela frente. O hospital tinha sido mal 
avaliado na ultima visita para acreditagao e, entao, Dra. Jaqueline, Dra 
Estela e Enf. Laura decidiram trabalhar em urn piano de agao para 

apresentar ao diretor justificando a necessidade de se continuar com 
o projeto. 

Porem, Dra. Jaqueline sabia que isso nao seria uma tarefa facil. A 
trajetoria do programa de qualidade tinha altos e baixos, o que Ihe 
causava sentimentos conflitantes. Se por urn lado percebia que a ins- 
tituigao nao conseguia aproveitar a presenga de urn tecnico de edu- 
cagao para acreditagao para melhorar o cuidado prestado, por outro, 
pensava nos ultimos 3 anos do seu proprio trabalho, inteiramente 
dedicados a esse projeto. Pensava tambem que qualquer progresso, 
mesmo que lento, era melhor do que nada, e que a presenga de urn 
consultor externo poderia manter o tema na agenda da instituigao, 
com maior possibilidade de que urn dia os pacientes viessem a se 
beneficiar de melhor assistencia. 


I 0 Hospital do Coragao 


O Hospital do Coragao (HC) e uma instituigao publica especiali- 
zada em cardiologia. Desde o seu surgimento, na decada de 1970 o 
hospital adotou esse escopo, tendo inaudurado o programa de resi 
dencia medica na decada de 1980. Por ser relativamente pequeno o 
hospital sempre despertou muita afeigao, e consequente dedicagao 
dos medicos, o que fez a instituigao ser reconhecida como referenda 
na area. 

No comego dos anos 2000, a unidade esteve sob a direg§o do Dr. 
Rocha, que conseguiu ampliar o hospital e projeta-lo nacionalmente 
A instituigao passou a receber mais recursos e melhorar a sua estrutu- 
ra, passando a ter 170 leitos (50 deles de unidade de terapia intensiva) 


e aproximadamente 1.300 funcionarios. Em 2005, foram contabiliza- 
das 4.262 internagoes, 1.045 cirurgias e 3.901 procedimentos hemo- 
dinamicos. O HC atualmente e considerado uma unidade importante 
no sistema de saude local, prestando atendimento a pacientes adultos 
e pediatricos. 

Dra. Jaqueline fora aprovada no concurso e estava feliz por ir 
trabalhar no HC. O hospital gozava de boa fama nao so junto aos 
pacientes, mas tambem aos profissionais de saude. Por conta de sua 
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Foi dado inicio no HC a um projeto de educate para acreditagao 
com duragao de 1 ano. 0 hospital contaria com um assessor dedica- 
d0 a unidade, um focnico de educate, que nos encontros semanais 
dese nvolveria atividades de educagao sobre a metodologia, seu ma¬ 
nual e os padroes que se aplicassem ao perfil da instituig3o. O projeto 
tambem contava com 2 visitas externas de educagao, uma nos me¬ 
sas iniciais (visita diagndstica) e outra ao final do 1° ano. O trabalho 
de educagao continuaria, renovando-se o contrato inicial, atd que o 
hospital atingisse alto grau de conformidade com os padrdes, quan- 
d o, entao, agendaria a visita certificadora com avaliadores externos 
americanos e brasileiros. 

A Dra. Jaqueline tinha algum acumulo tedrico sobre qualidade e 
acreditagao, mas nunca havia trabalhado nessas atividades. Sua 1* 
agao foi procurar saber mais sobre o tema e o modelo de acredi¬ 
tagao a ser adotado no hospital. No nivel institucional, as atividades 
iniciais induiram a preparagao do material para divulgagao interna 
da acreditagao e a realizagao de diversas reunifies de apresentagao 
Posteriormente, foram definidos pela diregao os membros dos grupos 
de trabalho (GT) para desenvolver temas distintos segundo os capi- 
tulos do manual (Quadra 34.1), como Diregao e Lideranga, Gestao da 
Qualidade, Direitos do Paciente e Atengao ao Paciente. 

Entretanto, como diversas organizagfies de saude, o HC era uma 
instituigao fragmentada. Havia diversos "hospitais" dentro dele. Alguns 
muito bem organizados, com liderangas comprometidas, outras nem 
tanto. A Farmacia, por exemplo, ja havia recebido um premio de qua¬ 
lidade; e a Pediatria ja tinha estabelecido a pratica do consentimento 
informado para cirurgias e pracedimentos percutaneos. A acredita- 
gao trazia o desafio de implantar em nivel organizacional conceitos 
e praticas relacionados com a qualidade no cuidado de saude. Os 
principios do gerenciamento pela qualidade e as agfies para assegu- 
rar uma prestagao de cuidados efetiva, segura e etica deveriam estar 
sistematizados no que diz respeito a cada processo e/ou setor. Alem 
disso, os profissionais deveriam guiar-se pelas diretrizes institucionais 
e pelos protocolos dos seus departamentos. Sistematizagao e consis¬ 
tence, essas eram as palavras-chave. 

I Organizagao da estrutura e das 
agoes para acreditagao 

Para saber como outras hospitais publicos organizavam-se e pre- 
paravam-se para a acreditagao e, mais que isso, saber tambem como 
foi a manutengao dessa estrutura, Dra. Jaqueline e Luisa (tambem 
profissional da Diretoria de Planejamento) visitaram 2 unidades ja 
acreditadas. Elas sabiam que a descrigao e sistematizagao dos pro¬ 
cesses de trabalho dentro do hospital eram um ponto fundamental 
de qualquer trabalho orientado para a qualidade. Como as unidades 
visitadas ja eram acreditadas, elas apresentavam uma area bem defi- 
n 'da com os diversos protocolos e pracedimentos. Porem, as medicas 
observaram que o processo de construgao fora diferente em cada 
Uma d as unidades. No Hospital SSo Leopoldo, o mapeamento e a 
descrigao dos processos com sugestfies de readequagao foram feitos 
P° r profissionais da propria unidade. No Instituto de Neurologia, foi 
contratada uma consultoria para realizar esse trabalho. Uma das fun- 
bonarias da consultoria foi posteriormente contratada pelo hospital 
dara continuar gerenciando esses documentos. 

Luisa e Jaqueline aprenderam que o hospital precisava, antes de 
tud °, criar um documento que definisse as regras para os documentos 


■4 Quadro 34.1 Padroes de Acreditagao da Joint Commission International 
para hospitais. 

2* edigao - Janeiro de 2003 

Funfies: 

Aceso e continuidade do cuidado - ACC 

Direitos de paciente e familiares - DPF 

Avaliagao do paciente - AOP 

Cuidados ao paciente-COP 

Educagao de paciente e familiares - EPF 

Melhoria da qualidade e seguranga do paciente - QSP 

Prevengao e controle de infeegoes - PCI 

Governo, lideranga e diregao - GLD 

Gerenciamento do ambiente hospitalar e seguranga - GAS 

Educagao e qualidade de profissionais - EQP 

Gerenciamento da informa gao - Gl 

3 a edigao - Em vigor a partir de janeiro de 2008 

Metas internacionais de seguranga do paciente - MIS 

Capftulos funcionais 

Segoo /: Padroes com foco no paciente 

Acesso ao cuidado e continuidade do cuidado - ACC 

Direitos de pacientes e familiares - PER 

Avaliagao dos pacientes-AOP 

Cuidados aos pacientes - COP 

Anestesiaecirurgia-ASC 

Gerenciamento e uso de medicamentos - MMU 

Educagao de pacientes e familiares - PFE 

SegJo //: Padroes de administragao de institutes de saude 

Melhoria da qualidade e seguranga do paciente - QPS 

Prevengao e controle de infeegoes - PCI 

Governo, lideranga e diregao - GLD 

Gerenciamento e seguranga das instalagoes - FMS 

Educagao e qualificagao dos profissionais - SQE 

Gerenciamento da comunicagao e da informagao - MCI 


de qualidade que seriam descritos, uma “norma zero". E foi o que 
fizeram. Com o avango do projeto, sabiam que muitos documentos 
deveriam ser elaborados e que essa documentagao teria um fluxo de 
elaboragao e validagao interna, o que incluiria membros da diregao, 
divulgaqao e controle dos prazos para revisao. Por isso, solicitaram 
ao Diretor de Planejamento um funcionario para dedicar-se a isso e 
acompanhar o trabalho desde o inicio para se familiarizar com a 16- 
gica proposta. Porem, nao havia ninguem disponivel e elas teriam de 
ser responsaveis por essa parte. 

Meses depois, em abril de 2007, uma nova medica chegou para 
trabalhar na Diretoria de Planejamento. Dra. Estela trabalhava na uni¬ 
dade de terapia intensiva pediatrica do hospital ha mais de 20 anos, 
no entanto, teve de ser realocada em fungao de um problema de sau¬ 
de Foi muito natural que ela, assim como Dra. Jaqueline, se dedicasse 
exdusivamente ao projeto de acreditagao. 

Dra. Jaqueline considerou essa uma boa noticia. Mesmo sem ex¬ 
perience na area da gestao ou experience em acreditagao, Dra. Estela 
conhecia bem os profissionais e os fluxos da assistencia, o que poderia 
facilitar o acesso as equipes de saude do hospital, alem de ser uma 
companhia para dividir a responsabilidade por tal empreendimento. 
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408 Parte 5 | Casos 

No mes de maio, passados 6 meses do ini'cio do projeto, foi reali¬ 
zed a 1 a visita no hospital. A preparagSo e a disponibilizag§o dos do- 
cumentos e o agendamento das visitas nos setores demandou muito 
trabalho. Toda a Diretoria de Planejamento participou desse momen¬ 
ta, mesmo os integrantes nao diretamente ligados A acreditagSo. 

A visita transcorreu sem grandes problemas. Todos os diretores 
participaram da reuniao inicial, apresentando o histdrico da unidade e 
suas caracteristicas fisico-funcionais. Aldm de outros encontros espe- 
cfficos ao longo dos 2 dias de avaliag3o, os diretores tambdm estive- 
ram presentes na reuniao de encerramento, recebendo o feedback da 
visita feita pelos avaliadores. 

Para Jaqueline, Estela e Luisa foram dias de muito aprendizado. 
Acompanhar os avaliadores em suas idas aos setores, assim como 
nas reunioes, promoveu maior compreensSo de alguns dos padroes 
do manual. Alem disso, foi possivel entender como as coisas de fata 
funcionavam no hospital. 

De acordo com a avaliagao, o hospital atendeu a aproximada- 
mente 70% dos padroes do manual (Quadros 34.2, 34.3 e 34.4) e 
alguns setores, como a Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar 
(CCIH), o Hemonucleo, a Farm^cia e o Arquivo Medico, foram muito 


A Qua dro ?4J Avaliagao de educagao (2* ed.) - maio/2007. 



Conf. (%) 

Part. Conf. (%) 

Nao Conf. (%) 

ACC 

80,6 

6,4 

13,0 

DPF 

58,6 

12,9 

28,5 

AP 

78,2 

10,0 

11,8 

CP 

66,7 

15,0 

18,3 

EPF 

45,8 

33,4 

20,8 

QSP 

68,6 

3,0 

28,4 

PCI 

96,4 

1,8 

1,8 

GLD 

80,6 

9,0 

10,4 

GAS 

46,8 

11,6 

41,6 

EQP 

69,3 

12,0 

18,7 

Gl 

86,4 

2,5 

11,1 

Global 

71,6 

10,1 

18,3 

Fonte: dados internos. 


A Quadro 34.3 Avaliagao de educagao (2 s ed.) - dezembro/2007. 



Conf. (%) 

Part. Conf. (%) 

Nao Conf. (%) 

ACC 

76,6 

14,1 

9,3 

DPF 

57,8 

20,6 

21,6 

AP 

65,5 

17,2 

17,3 

CP 

52,5 

23,7 

23,8 

EPF 

50,0 

25,0 

25,0 

QSP 

11,6 

33,3 

55,1 

PCI 

89,1 

9,1 

1,8 

GLD 

43,3 

35,8 

20,9 

GAS 

15,4 

23,1 

61,5 

EQP 

37,3 

33,4 

29,3 

Gl 

48,7 

28,2 

23,1 

Global 

52,0 

23,0 

25,0 


Fonte: dados internos. 



ACC 

59,3 

18,7 

22,0 

PFR 

53,3 

21,9 

24,8 

AOP 

33,3 

25,6 

41,1 

COP 

35,1 

12,2 

52,7 

ASC 

52,2 

30,4 

17,4 

MMU 

41,3 

11,3 

47,5 

PFE 

46,4 

25,0 

28,6 

QPS 

15,3 

22,1 

62,6 

PCI 

79,0 

13,6 

7,4 

GLD 

65,6 

15,6 

18,9 

FMS 

20,0 

28,2 

51,8 

SQE 

48,9 

17,4 

33,7 

MCI 

56,0 

12,0 

32,0 

MIS 

14,3 

14,3 

71,4 

Global 

44,1 

19,4 

36,5 

Fonte: dados internos. 

bem avaliados. Esse resultado animou a todos e, apesar de o hospital 
mal ter comegado o projeto e nao parecer faltar muito para ser acre- 
ditado, o recem-nascido Comite de Acreditagao (Jaqueline e Estela) 


mento, para atender a evidente necessidade de espago para a guarda 
da documentagao e para a realizagao de reunioes. 


I Pedras no caminho 


Dois meses apos a visita, quando a situagao parecia estar cami- 

af | r, toc ^ os ^ oram surpreendidos com a mudanga do diretor 
gera. r Xavier, a frente da Diregao Geral da unidade desde 2003, 
sponsave pela agenda de melhoria da qualidade e que trouxera a 

, n d em educat ’ ao P ara a acreditagao da unidade, foi substituido 
pelo Dr. Romano. 

Hf tinh ° mano era carc *iologista, mas nunca havia trabalhado no 
Sl d„ " Uma trajet6ris mui >° vinculada a ioiciatrva privada fa tar 

£far~ir o UWO inKPerada “ “ 

Dois n nm ^ mesmo aconteceu com Jaqueline e Estela, 

o risco rj 6 ° h° C * Ua ' estavam tra balhando era muito recente e corria 
esDera T escontinu ado. Todos entraram em urn compasso de 

*> da direg§o estava^uspensa demand3SSe deW * 0 ° U partiCip3 ' 

das u^dadesd^tera^int 0 ^ COnvidou 0 chefe de Uma 

de Diretor Tecnico e o DiretorAd ^ Car '° S AU9USt °' ^ ° ^ 
profissional de fora dn h Adminis trativo foi substituido por um 

nao foi substituido ° SP ' ta ' Apenas ° Diretor de Planejamento 

Por conta da mudanr^ ^ 

a acreditarao e inHir a ^ dire< ^3o, muitas chefias envolvidas com 
substituidas e aquelas a Q aS ^ ^ XaV ‘ er para lnte 9 rar os GT foram 
$ao, talvez por nao terenT ° ^° ram arrefeceram a sua participa- 
ex-diretor. em ° mesmo cornpromisso que tinham com o 





























Capitulo 34 | ImplantagSo do Programs de Qualidade no Hospital do Coragdo I Uma Longa Jornada 409 


Durante a nova composigao da Diretoria Tunica, o Dr. Carlos 
Augusto substituiu a gerente de enfermagem. A enfermeira Laura, 
pessoa de confianga do Dr. Xavier, estava no comando do corpo de 
enfermagem da instituigao havia 8 anos. Por isso, n3o era esperado 
que ela voltasse para o plantao ou para a rotina. A parceria desen- 
volvida com os colegas da Diretoria de Planejamento possibilitou que 
ela integrasse o Comit§ de Acreditagao. Dessa maneira, a equipe teria 
uma pessoa para acompanhar as atividades que envolvessem, princi- 
paimente, os servigos de enfermagem. 

0 trabalho junto aos GT era complicado. Assim como se passava 
com os setores, alguns grupos desenvolveram-se bem e outros nao, 
alias, a maior parte. Nao se reuniam, ou quando o faziam discutiam 
problemas como se nao fizessem parte da solugao. A principal dificul- 
dade era que muitas das questdes abordadas pelos GT eram questoes 
institucionais e a maioria dos profissionais nao conseguia compreen- 
der o hospital para al£m dos seus proprios setores. 

Em dezembro, houve uma nova visita. A preparagao da docu- 
mentagao ja nao demandou tanto trabalho quanto na 1* visita, mas o 
agendamento das reunioes com membros da diregao foi urn pouco 
mais dificil, pois a Diretoria de Planejamento e o Comite de Acredita- 
<;ao nao tinham mais tanto acesso aos Diretores e as suas agendas. 

A 2* visita foi mais longa. Foram 3 dias com os avaliadores no hos¬ 
pital. Dra. Jaqueline, Dra. Estela e a Enf. Laura acompanharam as ava- 
liagoes nos setores, que incluiam entrevistar profissionais e pacientes. 
Elas perceberam que dessa vez os avaliadores foram mais minuciosos 
nas observances e mais assertivos em alguns comentarios. Durante 
a visita, o Diretor Geral participou apenas rapidamente da reuniao 
inicial e na reuniao de encerramento ele foi representado pelo Diretor 
Tecnico. 

0 ano de 2008 comegou com uma noticia nao tao boa para o 
Comite. 0 resultado da avaliagao de dezembro foi urn tanto desani- 
mador: dessa vez apenas 52% dos padroes foram integralmente cum- 
pridos. Elas sabiam que o hospital nao havia investido nas melhorias 
apontadas na 1* visita, mas a queda de 20% de padroes em conformi- 
dade foi pior do que o imaginado. Sera que o hospital tinha piorado 
tanto assim o seu atendimento? Jaqueline achava que nao. Acreditava 
que, como os avaliadores ja conheciam a unidade, eles retomaram 
os pontos que necessitavam de melhorias e tiveram mais tempo para 
explorar aspectos avaliados superficialmente na visita anterior. 

0 I 2 ano da assessoria terminou com a entrega do relatorio da 
2* visita. A Diretoria de Planejamento solicitou a diregao a renovagao 
do contrato, o que, apos meses de procedimentos administrativos, 
foi efetivado. Apesar de a diregao ter renovado o contrato, ela nao 
parecia ter abragado o projeto. 

Tanto o Comite de Acreditagao quanto a Diretoria de Planejamen- 
fo tinham pouco acesso a diregao e, por isso, a Dra. Jaqueline e suas 
c °legas decidiram investir em agoes que nao demandassem defini- 
^ es ou a participagao da diregao. Dessa maneira, elas, com o apoio 
do tecnico de educagao para acreditagao, organizaram e conduziram 
e ncontros de capacitagao dos membros dos GT. Juntos procederam 
tambem a revisao da norma zero e a realizagao de uma visita simu- 
' a da (como uma auditoria interna), incluindo ida aos setores, analise 

prontuarios e analise de pastas funcionais. O Comite investiu di 
retamente na implantagao das pulseiras de identificagao dos pacien 
tes “-consultando os diversos setores de internagao e procedimentos, 
fozendo o pedido de compra e descrevendo o protocolo de uso 
ca Pitaneou a elaboragao da Politica do Consentimento Informado, 
c °mposta junto as chefias dos setores de internagao e apoio diagnos¬ 


tic e terap^utico. Apoiou o GT dos Direitos do Paciente, urn dos mais 
atuantes, na elaboragao e na validag3o do guia de orientagao aos 
pacientes, publicag3o destinada aos pacientes internados no hospital 
e seus familiares. 

Era rotina que o hospital procedesse, ao final de cada ano, ao 
levantamento de cursos e congressos para quais os setores julgavam 
importante enviar seus profissionais ao longo do ano seguinte. Em 
2006 e 200/, a Dra. Jaqueline pleiteou eventos sobre qualidade e 
acreditaqSo na cota da Diretoria de Planejamento, tendo sido be- 
neficiada com 2 congressos tanto em 2007 quanto em 2008. Porem 
agora ela percebia que deveria formalizar a solicitagao de cursos 
tanto para os profissionais envolvidos diretamente com a acredi- 
tagao quanto para aqueles cuja revisSo dos processos de trabalho 
(assistencial, administrative ou gerencial) fosse vital para o sucesso 
da acreditagao. Assim, mesmo sem haver previs3o de solicitagao de 
capacitagoes para outros setores que nao o demandante, no fim 
de 2008, Dra. Jaqueline, Dra. Estela e Enf. Laura indufram no rol do 
Comite de Acreditagao treinamentos sobre: melhoria da qualidade, 
prontuario, auditoria interna, indicadores de desempenho, lideranga, 
levantamento de fluxos e congressos na area de qualidade e acre¬ 
ditagao. 

I Novas mudangas na diregao 

No comego de 2009, o Dr. Romano saiu da Diregao Geral do HC 
para assumir a Secretaria Municipal de Saude, indicando como subs¬ 
titute o Diretor Tecnico, Dr. Carlos Augusto. A unica grande alteragao 
no grupo diretor ocorreu na area administrate, com a chegada de 
Paulo Santos, administrador de confianga do Dr. Carlos Augusto, cuja 
trajetoria profissional nao perpassava a area da saude. 

O tecnico de educagao solicitou uma reuniao com o novo diretor 
para, junto com o Comite de Acreditagao, apresentar as premissas do 
projeto, as atividades realizadas e o progresso do projeto. Colocou-se 
a disposigao para auxiliar a diregao em qualquer ponto especffico. In- 
formou que o contrato vigente inclufa uma nova visita, a ser realizada 
ate o fim do I 2 semestre. No final da reuniao, o Dr. Carlos Augusto 
solicitou a equipe urn panorama das grandes agoes necessarias para 
que a acreditagao fosse uma realidade. Pensou que essa poderia ser 
uma marca da sua gestao. 

Dra. Jaqueline, Dra. Estela e a Enf. Laura ficaram animadas. Viram a 
oportunidade de apresentar de modo claro e conjunto as agoes que 
julgavam fundamentals para o amadurecimento do hospital no pro- 
cesso da qualidade, a maioria delas apontadas nos relatorios das visi- 
tas. Viram uma oportunidade de fazer com que a diregao enxergasse 
o hospital como elas o viam. O documento preparado, com o apoio 
da Diretoria de Planejamento, incluia os seguintes topicos: 

■ Reorganizagao da estrutura funcional para acreditagao, com a 
legitimaqao do Comite de Acreditagao, dos profissionais dos GT 
atuantes e nomeagao de novos profissionais para os GT inope- 
rantes 

■ Estabelecimento de instances na estrutura organizacional para a 
Gestao de Pessoas (o hospital contava apenas com um Departa- 
mento Pessoal) e para Comunicagao Interna 

■ Viabilizagao do cumprimento das normas do Ministerio do Traba¬ 
lho e da RDC 50 

■ Contratagao de consultoria para o mapeamento dos processos e 
auxilio na descrigao dos procedimentos operacionais padrao (POP) 
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■ Estabelecimento de um nucleo para catalogar, emitir e controlar os 
documentos do sistema de gestao da qualidade 

■ Elaboragao e/ou implantag3o das polfticas e dos pianos institu- 
cionais exigidos pelo manual da acreditagSo. Neste item frisaram 
que o verdadeiro desafio era a implantagSo, pois requer que cada 
profissional envolvido nao s6 conhega o documento como acredi- 
te que aquela £ a maneira mais correta de agir 

■ Infcio do funcionamento das comissCes obrigatorias: das 11 no- 
meadas apenas 3 realizavam reunites mensais com atas e rela- 
torios 

■ Instituigao de um piano de capacitagao para a qualidade, induindo 
os treinamentos solicitados 

■ Revitalizagao do sistema de monitoramento via indicadores. 

Na reuniao seguinte, elas apresentaram o documento para o Dr. 
Carlos Augusto e o Diretor Administrative e todos os topicos foram 
considerados pertinentes. O Diretor nomeou outras pessoas para 
compor os GT esvaziados e orientou: 

— Mantenham um registro das reunioes com os GT e me enviem 
mensalmente um relatorio das atividades desenvolvidas. Estabe- 
legam prazos para que o pessoal cumpra as tarefas. Foi por isso 
que o processo esfriou, voces deixaram as coisas correrem soltas. 
Carlos Augusto, a gente cobra as tarefas, mas ninguem e subor- 
dinado a nos. Os chefes dos servigos tambem tern que cobrar — 
comentou Jaqueline. 

Bom, se necessario, falem comigo que eu mesmo cobro — res- 
pondeu ele. 

Paulo Santos disse que o estabelecimento de uma instancia para 
a Gestao de Pessoas ja estava aprovado pela diregao, faltava apenas 
a chegada de uma profissional para isso. Ele acompanharia pessoal- 
mente a criagao do Guia de Atribuigoes Funcionais do hospital. Com 
relagao aos pianos e as polfticas da instituigao, Paulo perguntou por 
que o tecnico de educagao nao poderia escreve-los. Disse nao enten- 
der, se pagavam uma organizagao para ajudar o hospital na acredi¬ 
tagao, por que eles nao produziam alguns documentos? Dra. Estela 
lembrou que se tratava de um contrato de assessoria, de maneira que 
o tecnico deveria orientar na elaboragSo, mas nao era responsavel 
por ela. Paulo compreendeu, apesar de n3o concordar com aquela 
posigao. 


A 3 d visita foi marcada para o comego de julho. A retomada 
do trabalho com os GT e a realizagao de reunioes quinzenais do 
ComitS de Acreditagao com todos os coordenadores dos GT deu 
novo fdlego ao projeto. Dessa vez, os GT contribufram bastante 
na organizagao da visita e no preparo da documentagao. A dire- 
g3o tamb£m apoiou o Comite de Acreditagao. A visita transcorreu 
sem problemas. Todos os diretores participaram das reunioes de 
abertura e de encerramento. O Diretor Administrativo participou 
tambem da reuniao sobre gerenciamento do ambiente e gestao 
dos profissionais. O Diretor Tecnico esteve presente apenas na re¬ 
uniao de encerramento e foi perceptfvel que ele nao estava muito 
familiarizado com o trabalho de educagao em desenvolvimento 
no hospital. 

Semanas depois, Dra. Estela soube que o grupo diretor tinha co- 
megado a fazer cafes da manha com os setores como uma maneira 
de diminuir a distancia entre a diregao e as equipes. Estela comentou 
com Jaqueline, que logo disse: 

— Nos tfnhamos que participar tambem! Assim, caso alguma decisao 
seja tomada estaremos presentes para fazer consideragoes sob a 
logica da qualidade e das orientagoes do manual. 

Ela saiu da sala e foi ate o Gabinete fazer esse pedido ao dire¬ 
tor, que nao viu nenhum problema de elas participarem. Querendo 
aproveitar o momento de grande mobilizagao, como as demandas do 
Comite de Acreditagao e dos GT vinham tendo respostas da diregao, 
Dra. Jaqueline procurou o nucleo de Gestao de Pessoas, instalado na 
Diretoria de Administragao, para saber se algum dos treinamentos 
solicitados no fim de 2008 havia sido aprovado. Ela acreditava que os 
coordenadores e membros dos GT sentiriam-se valorizados se Ihes 
fosse oferecido um curso ou a participagao em algum congresso na 
area da qualidade, alem disso, essa participagao tambem contribui- 
na P ara ° traba,h0 curso na unidade. Porem, para sua surpresa, 
nenhuma das participagoes foi aprovada. Ela perguntou como foi o 
processo de selegao e foi informada de que a escolha fora feita pelo 
Dr Carlos Augusto e Paulo Santos. Pediu para ver a lista dos eventos 
se ecionados e, de carater gerencial, havia apenas diversos cursos de 

ge enciamento de projetos. Nesse momento, teve duvida quanto ao 
apoio da diregao. 

Quando Dra. Jaqueline, Dra. Estela e a Enf. Laura receberam o re- 
latono com o resultado da 3* visita, mais uma decepgao, o percentual 
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de padrSes em conformidade caira ainda mais (44,1%), como se ve na 
pigura 34.1 As areas que tiveram as piores avaliagdes foram AtengSo 
paciente, Gestao da Qualidade e Gestao do Ambiente. 

3 'Elas decidiram que no dia seguinte iniciariam a elaboragao de um 
n0 vo piano de agao para apresentar ao Diretor junto com o resultado 
da ultima visita. Como forma de ammar as colegas para a tarefa, Dra. 
Estela ponderou: 


■ Para e/e tudo t simples, n6s 4 que complicamos. Ele nao percebe 
epara acreditar 0 hospital e necessdrio modificar a forma como 
pessoas, inclusive os gerentes, trabalham na instituiqao Disse 
Jaquelme enquanto desligava 0 computador. 

A analise da situagaoja tinha comegado...' 


__ Pelo menos 0 Carlos Augusto tern reconhecido a importance do 
nosso trabalho e nos tern dado muita visibilidade na reuniao men- 
sal com as chefias. 

_ Pois i mas mesmo assim ele nao acha que temos condigdes de 
auxiliar nas decisoes, em breve vao inaugurar uma nova UTI sen- 
do que 0 projeto nao atende aos requisitos da RDC 50! Lembrou 
Laura. 


I Questao para discussao 


Imagine que voce tambem e um membro do Comite de Acre- 
ditagao. Faga uma analise da trajetoria do projeto de acreditagao, 
destacando fatores facilitadores e obstaculos, e elabore um piano de 
agao, oferecendo alternativas para aumentar as chances de sucesso 
da implantagao do programa de gerenciamento da qualidade, possi- 
bilitando a acreditagao do HC. 
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I Pesquisas de satisfagao como 
ferramenta de gestao 

A avaliagao da satisfagao de clientes como ferramenta de gestao ja 
e consagrada no mercado. Metodos de pesquisa quantitativos e qua- 
litativos sao aplicados nos diversos segmentos do mercado, usando 
abordagens de busca ativa ou manifestagao espontanea de clientes. 
O objetivo e captar informagoes que auxiliem os gestores a direcionar 
agoes de melhoria na empresa em que trabalham ou em seu proprio 
negocio. Dentre os canais de comunicagao consagrados, podem-se 
destacar como metodo de busca ativa as pesquisas de satisfagao, 
sejam proprias ou realizadas por terceiros. Ja para as manifestagoes 
espontaneas, existem os canais de ouvidoria e os servigos de atendi- 
mento aos clientes (SAC). 

Os metodos de busca ativa e as manifestagoes espontaneas po- 
dem ser considerados complementares. Os metodos de busca ativa 
procuram avaliar a satisfagao dos clientes a partir de uma amostra 
representativa e tradicionalmente parte de questionarios semies- 
truturados, usando perguntas com alternativas e perguntas abertas 
para melhor qualificar a analise por meio de metodos quantitativos 
e qualitativos. As manifestagoes espontaneas ocorrem pelos clientes 
ao relatarem suas opinioes sem serem entrevistados ou questionados. 
Nesse caso existe o vies de obter informagoes de clientes muito satis- 
feitos ou dos muito insatisfeitos. Elas sao ricas para identificar eventos 
sentinelas, mostrando pontos fortes e pontos fracos que requerem 
intervengoes a curto prazo. 

No mercado competitive, o intuito final e a disputa pela fidelizagao 
dos clientes. Estudos mostram que os custos para fidelizar novamente 
um cliente insatisfeito, e perdido par a a concorrencia, chegam a ser 
10 vezes maiores quando comparados aqueles para atrair um novo 
cliente. Isso decorre do marketing negativo que o cliente insatisfeito 


deflagra desde o boca a boca ate as redes sociais. Quanto ao numero 
de novos clientes, ele nao e tao expressivo assim. 

Mas como discutir a fidelizagao de um cliente em um servigo pu¬ 
blico? Caso fique insatisfeito, ele pode escolher o servigo de algum 
concorrente? A resposta e sim. Cada vez mais os gestores publicos 
tern se preocupado com a qualidade dos servigos e com a avalia¬ 
gao de seus usuarios. A insatisfagao das pessoas em servigos publicos 
pode gerar desde resultados eleitorais negativos, passando por trocas 
de gestores dentro da estrutura da administragao publica, ate gran- 
des manifestagoes populares, como as que ocorreram em 2013 no 
Brasil. O efeito snow ball ficou evidente no exemplo desses eventos, 
que tiveram inicio por uma manifestagao de um grupo de estudantes 
contra o aumento de tarifa de onibus em algumas capitals do pais, 
chegando a grandes movimentos populares com atos de repudio a 
partidos politicos e reivindicagao por melhores servigos publicos de 
saude, transpose e educagao, alem da reforma politica. 

I Pesquisas de avaliagao em saude 

No campo da avaliagao de servigos de saude, e importante pro- 
curar converter os conceitos em estrategias, criterios e padroes de 
medigao contribuindo para a tomada de decisao e aprimoramento 
dos servigos prestados (Espiridiao e Trad, 2006). 

Trata-se de um campo amplamente estudado, sendo o termo sa¬ 
tisfagao uma das frentes de pesquisa, que e usado em larga escala na 
literatura internacional e nacional, entretanto se mostra relativamente 
vago, reunindo multiplas realidades (Espiridiao e Trad, 2006). 

Os estudos sobre satisfagao ganharam destaque internacional- 
mente nos EUA e na Inglaterra na decada de 1970, construidos com 
base em pilares da qualidade e do paradigma do consumismo. No 
Brasil, os estudos desenvolveram-se na decada de 1990 por conta do 
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fortalecimento do controle social no ambito do Sistema Unico de Sau 
d e (SUS). contando com a participate da comunidade nos processes 
de planejamento e avaliaqao dos servigos. O interesse pela tem^tica 
foi reforgado na area da saude uma vez que estudos mostraram a cor- 
re laqao entre a satisfagao do usuano e aspectos como contmuidade 
de uso do servigo de saude, fornecimento de informagdes relevantes, 
adesao ao tratamento e propensao a melhor qualidade de vida (Es- 
piridiao e Trad, 2006). 

Em um servigo hospitalar, Chang etal. (2013) destacam que 3 con- 
digoes sao suficientes para trazer fidelizagao dos pacientes! altos lndi~ 
ces de satisfagao do paciente, participagSo do paciente no processo 
de diagndstico e participagao do paciente no processo de tomada 
de decisao no tratamento. Somente altos indices de satisfagao nao 
seriam suficientes. 

I Historico e contextualizagao 10 caso 

E corn esta tematica que o diretor do hospital "especializadlssimo" 
(ver edigao anterior do "Gestao em Saude" caso "O Hospital Espe- 
oalizadissimo") depara-se em 2011, ao assumir um complexo hos¬ 
pitalar. Dr. Joao Nogueira sabia que estava diante de um grandioso 
complexo publico, afinal, eram 2.009 leitos instalados, uma media de 
1.400.000 atendimentos ambulatoriais por ano, 64.000 internagoes, 
224.000 atendimentos de urgencia e emergencia, 34.000 cirurgias e 
12.000.000 de exames de patologia. 

Apos meses de reunioes com os responsaveis por cada uma das 
unidades do complexo hospitalar parecia-lhe que algo estava faltando: 

— Certo, vamos analisar os indicadores financeiros... 

— Indice de faturamento SUS... Ok, dentro da meta. 

— Agora, dados de produgao... 

— Taxa de ocupagao da enfermaria infantil... Dentro da meta. 

— Indice de rotatividade... Vamos elaborar um piano de agao. 

— Falemos agora sobre clientes... 

— Clientes? 

E assim comega a historia do Dr. Joao Nogueira e sua equipe em 
um hospital de ensino com seu grande porte e grandes sonhos. A 
equipe estava disposta a encarar um de seus tantos outros desafios. 
falar sobre seus clientes. Afinal, o objetivo de todas as agoes toma- 
das, obras de expansao e melhorias, contratagao de recursos huma- 
nos, dentre outros sao itens, e levar a prestagao de atendimento aos 
usuarios e, indiretamente, seus acompanhantes. O Dr. Joao Nogueira 
refletiu a respeito do que os usuarios estariam pensando sobre sua 
experience no hospital. Afinal, de que adiantam as inumeras agoes 
de melhoria rotineiras se nao houver impacto nos clientes? Pois bem, 
vamos atras de indicadores. E a medigao esta la, ou melhor, os resul 
tados, o (ndice de Satisfagao no Ambulatorio e o (ndice de Satisfagao 
n a Internagao. Os resultados apontam 95, 98 e 93% de satisfagao. Dr. 
Joao percebeu que os resultados estavam superestimados e nao re- 
fletiam a realidade do hospital. Como e possivel os pacientes estarem 
So satisfeitos se andando pelos corredores era possivel perceber que 
havj a muito a avangar? 

Paralelo a isso, havia um objetivo a ser alcangado. O Dr. Joao ja 
tavia sido diretor de um hospital "especializadlssimo, que ficou por 2 
an °s consecutivos entre os 3 melhores hospitals publicos do estado 
em uma pesquisa de satisfagao realizada pela Secretaria de Esta 
Saude com os usuarios do SUS. Agora, frente ao novo desa o 


assumir o Complexo Hospitalar, ele buscava um objetivo audacioso: 
estar entre os 10 melhores hospitais publicos do estado, por meio da 
avaliagSo dos pacientes. Por£m, como alcangar tal feito? 

Diante do desafio e da oportunidade de contribuir para o aprimo- 
ramento das pr^ticas de gestao e saude, Dr. Jo3o e sua equipe estrei- 
taram o alinhamento entre a area clfnica e administrative do hospital 
na busca pela identificag3o do perfil dos pacientes atendidos e suas 
percepgdes quanto as experiences vividas no hospital Esses subsldios 
dariam forga para as melhorias a serem conquistadas pelo Complexo 
Hospitalar para concretizar o sonho de obter umaa posigao entre os 
10 melhores hospitais publicos do estado. 

Neste contexto, em 2011, a equipe optou por aprofundar o co- 
nhecimento da metodologia da pesquisa de satisfagao realizada 
pela Secretaria de Estado da Saude. Esse diagnostico expandiu-se 
para uma analise interna da pesquisa de satisfagao do complexo 
hospitalar vigente desde 2004. Nessa pesquisa, questionarios eram 
colocados em todos os institutos do complexo com o intuito de 
avaliar tanto servigos ambulatoriais quanto de internagao. Entre 
os itens avaliados estavam os atendimentos das equipes de saude 
(medicos, enfermeiros etc.) e a infraestrutura (espago fisico, recep- 
gao, hotelaria etc.). 

A equipe averiguou que a pesquisa passou por algumas modifica- 
goes desde o seu infeio, em 2004. Em 2008 ela foi aprimorada, com 
a modificagao da escala do questionario, que antes se baseava em 
notas de 1 a 10 e evoluiu para uma escala Likert de 3 pontos: acima da 
expectativa, dentro da expectativa e abaixo da expectativa. No mesmo 
ano foi desenvolvido um sistema na intranet do Complexo Hospitalar 
para a tabulagao das respostas e emissao de relatorios com dados 
quantitativos e comentarios dos usuarios. A partir disso, os gestores ti- 
nham acesso aos indicadores de satisfagao com base na pergunta: De 
modo geral, como voce avalia o hospital? Esses indicadores ficavam 
disponfveis no sistema para que os gestores desenvolvessem pianos 
de agao de melhoria (Figuras 35.1 e 35.2). 

As perguntas que pairavam no ar eram: Por que, com estes Indi¬ 
ces, o Complexo Hospitalar nao e avaliado entre os 10 melhores hos¬ 
pitais do estado? Quais sao os pontos fortes e as oportunidades de 
melhoria com base nas experiences dos pacientes e acompanhantes? 

Passos 

Uma das primeiras medidas tomadas pela equipe responsavel 
pelo projeto foi realizar um diagnostico interno. Durante essa etapa, 
a equipe deparou-se com itens que interferiram nos resultados da 
pesquisa. Alguns deles sao descritos a seguir. 

Indice de satisfagao das 
enfermarias do complexo - 2012 

98,05% 98,61% 98,39% 

*--* 


1 AbriTa ' Julhoa ' Outubroa 

j un ho setembro dezembro 

A Figura 35.1 (ndice de satisfagao das enfermarias do Complexo 
Hospitalar no ano de 2012. 
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indice de satisfagao dos 
ambulatbrios do complexo - 2012 

99.59% 99,59% 99,55% 


Abril a Julho a Outubro a 

J un bo setembro dezembro 

^ Figura 35.2 Indice de satisfagao dos ambulatdrios do Complexo 
Hospitalar no ano de 2012. 


Erros de medigao 

A pesquisa contemplava 8 unidades do Complexo Hospitalar, 
ocorrendo de modo espontaneo na maioria dos locais. Entretanto, 
era possivel observar que em algumas unidades, profissionais como 
os da recepgao e da enfermagem entregavam o formulario da pes¬ 
quisa ao paciente e, em alguns casos, chegavam a aplica-lo. Nessas 
situagoes, o Dr. Joao ressaltou que pode ocorrer o 'efeitojaleco bran- 
co ou quando o paciente e/ou acompanhante sentem-se inibidos 
em responder a pesquisa e em relatar fatos negativos vivenciados no 
hospital, com medo de sofrer represalias. 

Outra diferenga encontrada entre as unidades referia-se ao mo¬ 
menta em que o paciente respondia a pesquisa, tanto no ambulatorio 
quanto na internagao. No servigo ambulatorial havia pacientes que 
respondiam a pesquisa enquanto aguardavam para serem atendidos 
pelo medico, e outros no momenta em que estavam indo embora. 
Na internagao, podia variar entre os primeiros dias da internagao ate 
a alta administrate. 

Por fim, identificaram-se questionarios nao completamente res- 
pondidos. Isso dificultava o rastreamento do local do servigo avaliado 
e o estabelecimento do perfil do paciente. As perguntas do questio- 
nario nao estavam claras, acarretando dificuldades em responde-lo 
adequadamentente. 


Erros deamostragem 

Primeiramente ocorria urn erro de amostragem pelo perfil dos 
respondentes que se limitavam aos muito satisfeitos ou muito insa- 
tisfeitos. Al£m disso, a pesquisa nao era aleatoria, pois nao havia cri- 
t^rios nem metodologia no processo de entrega dos formularios aos 
pacientes ou nas entrevistas realizadas com os mesmos. 

Outro fator e que a amostra variava entre as unidades. Para isso 
foi realizado urn levantamento do numero de pesquisas respondidas 
no m£s em cad a unidade e elas foram segmentadas por internagao 
e ambulatdrio e de fato constatou-se que em alguns casos o numero 
nao era estatisticamente significativo (Figura 35.3). 

O questionario da pesquisa era o mesmo usado em todas as 
unidades, com as diferengas e peculiaridades de um instrumento 
par a avaliagao do servigo de internagao e outro para o ambulato¬ 
rio. A principio a escala do questionario revelou-se um problema, 
uma vez que a escala com 3 opgoes (acima da expectativa, dentro 
da expectativa e abaixo da expectativa) criava uma margem de 
33,3% entre um criterio e outro, o que dificultava a analise do gray 
de satisfagao. 


Falhas no processo de analise dos dados da pesquisa 


Os dados da pesquisa eram disponibilizados sem tratamento me- 
todologico previo. Os indicadores de satisfagao das unidades apre- 
sentavam resultados altos - entre 90 e 100%, em uma escala de zero 
a 100 - contando ainda com um alto indice de recomendagao do 
hospital. 

Sem os tratamentos analfticos adequados nos dados qualitativos, 
havia uma percepgao superestimada com relagao a satisfagao dos 
pacientes e acompanhantes. Isso dificultava o acompanhamento por 
indicadores pelas medias das gerencias e da administragao superior 
das unidades. 


Por fim, nao havia uma sistematica de elaboragao de pianos de 
agao com base nos resultados da pesquisa de satisfagao. Alem disso, 
havia falhas de feedback aos pacientes que solicitavam um retorno 
quanto as suas manifestagoes. 
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A Figura 35.3 Exemplo de uma unidade do hospital com um numero de respondentes a 
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Capitulo 35 | Urn Novo Modelo de Pesquisa de Satisfagao de Clientes em um Hospital Publico 


satisfagao 0 objetivo definido era nao somente reformular a pesqui- 
53 mas conduzi-la de modo padronizado em todas as unidades hos- 

pitalares. 

I Novo modelo de pesquisa e analise 

Or. Joao Nogueira orientou sua equipe a realizar as mudanqas 
necessaries para o aprimoramento da pesquisa de satisfagSo. Era 
necessario aprimorar o processo, estabelecendo uma ferramenta de 
gestao que identificasse as oportunidades de melhoria por area, por 
profissional e por processo. A nova ferramenta possibilitaria ao ges- 
tor a tomada de decisoes estrategicas. Alem disso, eram esperados 
3 melhoria da qualidade dos servigos e o estreitamento da relagao 
entre pacientes e acompanhantes com a instituigSo. Um piano de co- 
municagao visual, como modo de feedback aos pacientes e acompa¬ 
nhantes, tambem foi alvo do projeto, reconhecendo a importance 
de informar o paciente do esforgo do hospital para a melhoria do 
atendimento. 

Pars 3 concretizagao desse projeto foi necessaria a definigao do 
seguinte escopo: 

> Analise do questionario da pesquisa de satisfagao 
« Verificagao e padronizagao da metodologia de aplicagao, tabula- 
gao e analise dos dados 

■ Dimensionamento dos recursos direcionados para a pesquisa 

■ Dimensionamento dos recursos necessarios para aumentar a con- 
fiabilidade da pesquisa 

■ Calculo da amostragem da populagao (base estatistica) 

■ Elaboragao de proposta de um novo formato da pesquisa de sa¬ 
tisfagao. 

Com a etapa de diagnostics, a equipe percebeu a necessidade 
de executar uma pesquisa de satisfagao de modo ativo e, para tanto, 
necessitaria de recursos humanos para a coleta de dados. Alem disso, 
havia necessidade de um sistema para agilizar a tabulagao dos da¬ 
dos. Portanto, a pesquisa deveria ser preferencialmente coletada por 
meio eletronico, com o uso de tablets. Ao verificarem-se os recursos 
humanos disponiveis para tal tarefa, observou-se mais um desafio: 
nao havia profissionais disponiveis para se dedicarem exdusivamente 
a isso, sendo necessaria a contratagao de um servigo externo. 

Outro fator que colaborou para a contratagao de um servigo ex¬ 
terno foi a vantagem do know how de uma empresa especializada em 
^dir a satisfagao de clientes e que pudesse contribuir na construgao 
^todologia adequada e do questionario de acordo com o perfil 
dos pacientes do hospital e na analise dos dados. 

Com a parceria estabelecida entre o hospital e a empresa, a pes- 
9 ui $a de satisfagao passou por diversas mudangas. De espontanea, a 
Pesquisa passou a contar com 20 entrevistadoras responsaveis pela 
c °teta dos dados. Anteriormente realizada em papel, a pesquisa pas- 
SOu a ser em tablet , evitando a digitagao das respostas. 

0 questionario da pesquisa foi alinhado ao questionario da Secre- 
taria de Estado da Saude com o acrescimo de 2 perguntas espedficas 
^ ara ca da unidade do complexo. Alem disso, criou-se um questio- 
ari ° es Pedfico para a avaliagao da Farmacia Central, que, pelo seu 
^olurrie de atendimento, foi considerada uma unidade a parte. A es 
a * a d° questionario foi alterada, passou a ser um mix entre uma escala 
e 5 opgOes (otimo, bom, regular, ruim e pessimo) e a de notas 1 a 10. 


Algumas questoes tambem abrangiam 
nao, satisfeito ou insatisfeito. 


respostas com opgoes sim, 


Houve uma padronizagao do memento da entrevista com os pa¬ 
cientes e acompanhantes: no ambulatbrio a entrevista passou a ser 
realizada ap6s o paciente ter sua experiSncia completa no dia e na in- 
ternag§o apos a alta administrativa (que pode ocorrer algumas horas 
ap6s a alta medica). Padronizou-se tambem os relatos coletados nas 
entrevistas admitindo-se aqueles com base nas experiences vividas 
no dia da entrevista e n3o no histdrico de experiences anteriores Esse 
foi um ganho com as entrevistadoras, ja que na pesquisa espontanea 
este controle nao £ posslvel. 

Foi realizado um calculo estatlstico para o numero de pacientes e 
acompanhantes a serem entrevistados, com o objetivo de represen- 
tar a opiniao dos clientes. A margem de erro foi de 5%, com nivel de 
confiabilidade de 95%, o mais comumente utilizado em pesquisas. A 
periodicidade de analise dos dados e do calculo da amostragem pas¬ 
sou a ser trimestral em vez de mensal, pois foi o perfodo considerado 
adequado para um tempo de elaboragao e execugao de pianos de 
agao e visualizagao dos resultados. A empresa ficou responsavel por 
realizar os calculos estatfsticos e a analise dos dados quantitativos e 
qualitativos. 

A mudanga final foi relacionada com a medigao da satisfagao dos 
pacientes e acompanhantes. Anteriormente o indicador baseava-se 
em apenas uma pergunta do questionario: De modo geral, como 


voce avalia o hospital? O Indice de satisfagao agrupava as respostas 
acima da expectativa e dentro da expectativa, desconsiderando ape¬ 
nas o abaixo da expectativa. 

Para a pesquisa atual foi realizado o agrupamento de tematicas 
para a composigao dos indicadores. As tematicas relacionavam-se 
com: avaliagao do espago fisico por meio de itens como limpeza ge¬ 
ral, limpeza do banheiro, acessibilidade, iluminagao, ventilagao, dentre 


outros; avaliagao do atendimento das equipes de seguranga, portaria 
e recepgao, medica, enfermagem e multiprofissionais; avaliagao da 
nutrigao (para os casos de pacientes e acompanhantes internados) e 
da farmacia (quando pertinente). 

A definigao dos indicadores baseou-se no agrupamento de 2 es- 
calas complementares (Figura 35.4). 

A equipe do projeto, junto a empresa contratada, construiu o indi¬ 
ce de excelencia com base na media das respostas otimo e das notas 
9 e 10. Na medigao, desconsiderou-se o intervalo de bom e notas 7 
e 8. Esse fato foi fundamentado em estudos que demonstram que 
clientes que respondem "bom" na verdade estao parcialmente satis- 
feitos, o que poderia ser considerado um "mais ou menos", ou clientes 


Otimo 


Indice de excelencia 


10 

9 


Bom 

Regular 

Ruim 

pessimo 

A Figura 35.4 


+ 


Indice de insatisfagSo 


8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 


Escalas agrupadas para definigao dos indicadores. 
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indice de excelencia das enfermarias 


\ 

Recomendagao 

► 

Desconhecimento 
canais comunicagflo j 

J 

A Figura 35.5 Os 6 indicadores estrat£gicos. 


NSo SUS 


SUS 


Excelencia no 
ambulatorio 


Excelencia na 
intemagSo 


Insatisfagao no 
ambulatdrio 


Insatisfagao na 
intemagao 


nao fidelizados. Essa decisao foi estrat£gica, seguindo os niveis de 
exigencia da gestao e do caminho a ser alcangado pelo Complexo 
Hospitaler: estar entre os 10 melhores hospitais publicos do Estado. 

O indice de insatisfagao £ acompanhado como um indicador es- 
trategico com meta 0% a ser alcangada, afinal se considera estado 
de alerta maximo quando um entrevistado responde que alguma 
area do servigo esta regular, ruim ou pessima, assim como notas 
abaixo de 7. 

Para o acompanhamento dos indicadores foram elencados 6 indi¬ 
cadores estrategicos, como pode ser visto na Figura 35.5. 

I Primeiros resultados 


Em 2013, Dr. Joao Nogueira e sua equipe puderam visualizar os pri¬ 
meiros resultados da pesquisa. Entre abril e dezembro foram realizadas 
24.691 entrevistas com pacientes e acompanhantes do Complexo. Os 
resultados comparativos entre um trimestre e outro nos servigos de am¬ 
bulatorio e internagao sao apresentados nas Figuras 35.6 e 35.7. 

Com o novo modelo de pesquisa, foi possivel categorizar as res- 
postas abertas em oportunidades de melhoria para o complexo (Fi¬ 
guras 35.8 e 35.9). 

Com os resultados em maos, os responsaveis por cada unidade 
do Complexo e seus gestores puderam ter uma atuagao direcionada. 
Esse mecanismo de controle dos indicadores da qualidade prestada 
pelo hospital viabiliza agoes de impacto direto aos pacientes. 

Assim, o Dr. Joao Nogueira e sua equipe conseguiram direcionar 
melhor as agoes de melhoria, buscando atender melhor as expectati- 
vas de seus clientes. 


Indice de excelencia 
dos ambulatorios 


59% 


58% 


63% 


Abril a Julho a Outubro a 

junho setembro dezembro 

A Figura 35.6 Resultado trimestral - indice de excelencia dos am 
bulatorios. 



Abril a Julho a Outubro a 

junho setembro dezembro 

A Figura 35.7 Resultado trimestral - indice de excelencia das en¬ 
fermarias. 


Sugestoes para melhorar o conforto/ 
instalagoes internas (qualitativo) 


Instalagoes internas 


| Banheiros | 


Quartos 

Mi 201 

I Recursos humanos e atendimentosl 

■ 72 

Instalagoes externas 

■ 70 

Lanchonete 

1 55 

Alimentagao 

1 37 

Agendamentos 

1 25 

Elogios e agradecimentos 

7 

Farmacia 

4 

Geral 

■ 103 


2.148 mengoes 

A Figura 35.8 Sugestoes de melhorias de conforto/instalacoes in- 
temas. 


Quantidade de mengoes a 
respeito do banheiro (qualitativo) 


A 


Limpeza 

Manutengio das estruturas 
Itens de higiene 
Quantidade de banheiros 
Aumentar o tamanho 
Aumentar a acessibilidade 
SeparagjJo por idade e sexo 
Ventilagao 
Mais cadeiras higi§nicas 
Banheiros mais privativos 

Figura 35.9 Quantidade 



■ 12 

16 

1 

1 

de mengoes a respeito do banheiro. 
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Formacao de uma Rede 

a 

Qualificada de Prestadores de 
Servicos na Area da Saude | 
Como Garantir um Melhor 
Servico ao Cliente? 

a 


Daniela Camarinha 


I Cenario atual 

A area da saude vem passando por pressoes importantes prove- 
nientes do mercado externo relacionadas com mudangas significativas 
no perfil de compra do consumidor, cada vez mais exigente e empo- 
derado, que, apoiado pelo movimento de judicializagao por parte das 
coberturas de tratamentos questionaveis e pela propria consolidagao 
da industria marcada por novos entrantes, exige um novo olhar as 
praticas de gestao das empresas. As ferramentas de marketing nesse 
contexto podem minimizar os efeitos preocupantes existentes nesse 
cenario, uma vez que trazem um olhar mais crltico e elaborado sobre 
as necessidades desse novo cliente e a melhor maneira de relacio- 
nar-se com ele. 0 foco entao esta na necessidade de um conheci- 
mento maior sobre as regras impostas pelas entidades reguladoras 
e em um maior envolvimento entre os stakeholders prestadores de 
servigo aos clientes. 

No intuito de melhor regular a qualidade do servigo prestado aos 
usua rios be pianos de saude, algumas iniciativas concretas tern sido im- 
P'ementadas pela Agenda Nacional de Saude (ANS) que vem, inclusive, 
Sus Pendendo a comercializagao de alguns pianos de saude por esta- 
rem ^ u 9 ir >do de suas obrigagoes junto aos clientes (RN 259 - Garantia 
de ^ cesso Assistencial Prazos e Rede). Dentre as iniciativas, algumas 
VlSam tornar o processo de escolha do cliente pelo prestador de servigo 
rTla, s transparente. Alem de regras Claras relacionadas com prazos de 
c °nsultas e periodicidade de reajustes junto aos prestadores, faz par- 
a questao da qualidade oferecida ao cliente e, por mais que essa 
premissa exista no momento de contratagao, exige um cuidado diario 
e a * ua lizagao dessa base de prestadores que chega ser imensa para 
a 'gurnas operadoras de saude (mais de 5 mil prestadores de servigos). 

Faz P ar te dessas iniciativas o Programa de Divulgagao e Monito- 
ar nento da Qualidade dos Prestadores de Servigos na Saude Suple- 
Ln ^ ar (Qualiss), desenvolvido pela ANS em parceria com Represen- 


tantes dos Prestadores de Servigos de Saude, dos Consumidores de 
Pianos de Saude, das Operadoras, das Universidades Brasileiras, da 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e do Ministerio da 
Saude. Por meio da divulgagao publica dessa qualificagao, pessoas e 
institutes terao informagoes sobre os prestadores que investem na 
melhoria da qualidade, proporcionando melhor escolha de onde bus- 
car atendimento em saude. Poderao participar hospitals, prestadores 
de servigos de apoio diagnostico e terapeutico (SADT), clinicas ambu- 
latoriais e profissionais que atuam em consultorio e, para participar, e 
preciso fazer parte da rede de alguma operadora de pianos de saude. 
A divulgagao e feita por meio do website ou do livro da operadora 
disponibilizado aos clientes e tern como atributos de qualificagao os 
topicos listados na Figura 36.1. 

A participagao e voluntaria, exceto para os servigos que compoem 
as redes proprias das operadoras de pianos de saude (todo e qual- 
quer servigo de saude de propriedade da operadora ou de sociedade 
controlada pela operadora, ou, ainda, de sociedade controladora da 
operadora). 

Esse programa, aliado a outras premissas amparadas pelas exigen¬ 
ces a seguir, reforgam a necessidade de melhor controlar e interagir 
com os prestadores de servigo. 

I Novasdemandasaserematendidas 
pelas operadoras de saude_ 

E posslvel verificar que nos ultimos anos as operadoras de saude 
tiveram um grande numero de exigencias legais voltadas a melhor 
gestao da rede de prestadores de servigos. A seguir estao listadas 
as principais, com as quais o cliente final (paciente) pode ser bene- 
ficiado. 
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Padrao nacional de qualidade 


Padrao nacional de qualidade 


Padrao nacional de qualidade 


PadrSo internacional de qualidade 


Padrio internacional de qualidade 

til 

Comunicagao de eventos adversos 

Ul 

Profissional com especializagfio 

Ul 

Profissional com residftneia 

d 

Titulo de Especialista 

& 

Qualidade monitorada 


A Figura 36.1 Atributos de qualificagao dos prestadores. Fonte: ANS, 
2013. 


A RN n® 139 (24/Nov/2006). Institui o Programa de Qualifica- 
qao da Saude Suplementar. 

A RN n® 267 (24/Ago/2011). Institui o Programa de Divulga- 
gao da Qualificagao de Prestadores de Servigos na Saude Suplementar. 

a RN n° 275 (01/Nov/2011). Dispoe sobre a instituigao do 
Programa de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Servi¬ 
gos na Saude Suplementar (Qualiss). 

A RN n® 277 (04/Nov/2011). Institui o Programa de Acredita- 
gao de Operadoras de Pianos Privados de Assistencia a Saude. 

a RN n° 278 (17/Nov/2011). Institui o programa de conformi- 
dade regulators e altera a Resolugao Normativa n 2 159, de 3 de julho 
de 2007, que dispoe sobre a aceitagao, registro, vinculagao, custodia, 
movimentagao e diversificagao dos ativos garantidores das operado¬ 
ras e do mantenedor de entidade de autogestao no ambito do siste- 
ma de saude suplementar, e a Resolugao Normativa n° 227, de 19 de 
agosto de 2010, que dispoe sobre a constituigao, vinculagao e custo¬ 
dia dos ativos garantidores das Provisoes Tecnicas, especialmente da 
Provisao de Eventos/Sinistros a Liquidar. 

A RN n® 259 (17/06/2011). Dispoe sobre a garantia de aten- 
dimento dos beneficiarios. Garantia de acesso assistencial (prazos e 
rede) de piano privado de assistencia a saude e altera a Instrugao 
Normativa - IN n 2 23, de I 2 de dezembro de 2009, da Diretoria de 
Normas e HabilitagSo dos Produtos (DIPRO). 

A RN n® 285 (23/Dez/2011). DispQe sobre a obrigatorieda- 
de de divulgagao das redes assistenciais das operadoras de pianos 
privados de assistencia a saude nos seus Portais Corporativos na 
Internet; e altera a Resolugao Normativa - RN n 2 190, de 30 de abril 
de 2009 e a RN n 2 124, de 30 de margo de 2006, que dispoem, res- 
pectivamente, sobre a criagao obrigatbria do portal corporativo na 
Internet pelas operadoras de pianos privados de assistencia a saude 
e sobre a aplicagao de penalidades para as infragoes no setor da 
saude suplementar. 

A IN n® 49 (17/Maio/2012). Contratualizag3o. Regulamenta o 
criterio de reajuste, conforme disposto na alinea "c" do inciso VII do 
paragrafo unico do artigo 2 2 das Resolugoes Normativas - RN n 2 42 
de 4 de julho de 2003; n 2 54, de 28 de novembro de 2003; e n 2 71 de 
17 de margo de 2004. 

A Lei 13.003. O inciso I e o § I 2 do art. I 2 dessa lei implicam 
compromisso com os consumidores quanto a sua manutengao ao 


longo da vigencia dos contratos, permitindo-se sua substituigao, des . 
de que seja por outro prestador equivalente e mediante comunicaga 0 
aos consumidores com 30 dias de antecedencia. 

I Necessidade da formagao de uma rede de 
prestadores de servigos de confianga 

A prestag^o de servigos b saude demanda varios participates 
e controlar cad a uma das etapas desse processo faz parte da ga¬ 
rantia do melhor servigo ao cliente. Infelizmente o grande numero 
de profissionais e empresas responsaveis pela entrega de servigos 
aos clientes exige melhor gestao da rede de prestadores de servi¬ 
gos. Uma operadora de saude chega a ter mais de 5 mil prestado¬ 
res de servigos atuantes e disponiveis aos clientes. Garantir que os 
mesmos cumpram com todas as responsabilidades do contrato e 
aquelas impostas recentemente exige grandes mudangas com base 
na proximidade e comunicagao frequente. Criar valor passou a ser 
uma tarefa de todos. Por isso, formar uma rede de prestadores de 
confianga realmente engajada e comprometida com essa realidade e 
fundamental. Quanto mais proximos eles forem, melhor sera a men- 
suragao e o ajuste do nivel de qualificagao, alem de ser melhor para 
comunicar novas exigences e, por fim, entregar melhores servigos 
aos clientes. O desafio para os gestores desse mercado (hospitais, 
operadoras, laboratories, industria, empresas, governo e usuarios) 
esta concentrado na importance do trabalho integrado entre os 
stakeholders do setor, de modo a cocriar valor ao cliente em con- 
junto. 

O estudo de caso a seguir demonstra como uma operadora de 
saude localizada em Sao Paulo conseguiu qualificar sua rede de 
prestadores elegendo, a partir de alguns criterios especfficos, aque- 
les que melhor se enquadravam ao perfil de seu novo piano de sau¬ 
de. Alem disso, por esse processo a operadora conseguiu estabele- 
cer urn canal de comunicagao ativo, capaz de ser usado com mais 
frequencia. 


I Escopo do projeto 

Atualizaqao e qualificaqao da rede medica para o langamento de 
urn novo piano de saude. 

Data 


Principals etapas do projeto 

pa 1. Atualizagao dos dados cadastrais da base de prestadores 
pesquisa para a coleta dos dados faltantes) 

Ft 3- ^ 0ntrata ^° e treinamento da equipe especializada 
pa esenvolvimento do roteiro de abordagem e treinamento 
da equipe a 

Etapa 4. Pesquisa qualitativa com uma amostra de 1.500 contatos 
Etapa 5: Inserqao dos dados no sistema 

rnm ® ri ^ ca< iao de possiveis desdobramentos relacionados 
feedback^ 60 ^° °" d0 PreStad ° r de ac0rd ° C ° m ° 

2: 7 dos e n S rr? ment ° de Uma Planilha COntr °'e a Sinali ' 

novo pianode^cordoc^^' 00 ^ QUe Se enquadram no perf ' d ° 
om os criterios preestabelecidos. 
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l principals desafios 

Atualizagao dos dados cadastrais (pesquisa para a 
coleta dos dados faltantes) 

A base de dados estava incompleta e desatualizada, o que exi- 
iu 3 consulta em bases de dados como a do Conselho Regional de 
Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP) e de outros websites 
especfficos como: consulte.me, helpsaude.com, boaconsulta.com, 
cadastronacionalmedico.org, doctoralia.com.br, procuramed.com e 
niaisdoutor.com. 

Outra questao critica foi a quantidade existente de profissionais 
pertencentes a hospitais com cadastros na base de dados feitos pelo 
hospital e nao pelo consultdrio e, nesses casos, a atualizagao foi mais 
dificil. 

Compilagao dos dados 

A compilagao dos dados foi realizada de acordo com o perfil pre- 
viamente definido e com a criagao de novos cadastros a partir da 
atualizagao de profissionais antes inexistentes. Por mais que a base 
fosse atualizada no passado, o que se verificou foram clfnicas com va- 
rias especialidades com alto turnover de profissionais, especialidades 
e procedimentos. 

Contato telefonico (amostra de 1.531 contatos) 

A pesquisa qualitative foi feita pelo telefone e levou em conside- 
ragao urn rastreamento inicial dos horarios de atendimento dos pro¬ 
fissionais e a resistencia e o receio das secretarias e medicos em com- 
partilhar os dados. Como os dados de contato tambem eram algo a 
ser respondido, as vezes gerando mais de urn contato, foi necessario 
realizar adaptagao da pesquisa para urn formulario via e-mail. Isso 
resolvido, outras questoes desencadearam a necessidade de novos 
ajustes, uma vez que as duvidas em relagao as particularidades do 
contrato como o prego da consulta e a finalidade de tantas perguntas 
acabavam fazendo parte da maioria das ligagoes. Embora o objetivo 
inicial fosse atualizar a base de prestadores e qualifica-los para a indu- 
sao ou nao no novo piano de saude da operadora, muitas perguntas 
ajudaram a segmentar essa base para, no futuro, servir de filtro para a 
formagao de uma rede de confianga. 

Preparagao da equipe 

No intuito de tornar a comunicagao mais objetiva e assertiva, foi 
elaborado urn treinamento previo da equipe ap 6 s a realizagao de um 
teste piloto inicial com alguns prestadores, tornando possfvel a reade- 
quagao de um roteiro com script especifico capaz de tornar esse pro- 
cess o mais eficiente. Esse roteiro foi desenvolvido a partir dos criterios 
de elegibilidade dos profissionais e tambem levou em consideragao as 
'nfomnagoes tecnicas dos mesmos na operadora. Como documentos 
de apoio foram usados o prdprio script , os arquivos tecnicos sobre a 
°peradora e o novo piano, a ficha curricular do profissional e o check- 

para a visitagao. 

Conforme ilustrado na Figura 36.2, pouco mais da metade dos 
cadastros (804) estava completa e valida, ou seja, as ligagoes puderam 
Ser realizadas diretamente, o que possibilitou a atualizagao geral e a 
av aliagao da elegibilidade para a inclusao no novo piano (credencia- 
ment o). Aproximadamente 15% dos medicos nao tiveram interesse 
ern atender o novo piano, preferindo nao responder a pesquisa. Ou- 
tros 20% estavam sem numero de telefone ou com o numero incorre- 
J ' 0 que impossibilitou o contato inicialmente. 



BB Completos 

= Sem n Q ou n 2 errado 

M Sem interesse/nao passam os dados 

■ Nao retornou o e-mail 

■ Telefone de hospital 

■ Nao atendem o telefone 

A Figura 36.2 Perfil da base de dados. 

Criterios de elegibilidade 

Como criterios de elegibilidade, foram consideradas as caracte- 
risticas tangiveis e mensuraveis relacionadas com o perfil de clientes 
a serem atendidos pelo novo piano, bem como os criterios tecnicos 
previamente avaliados com base no historico do profissional na ope¬ 
radora quando aplicado. Dentre as principals perguntas realizadas e 
que levaram a elegibilidade do profissional podem ser citadas: 

■ Dados completos para cadastro (nome, CRM, especialidade, en- 
derego) 

■ Hospital de maior atuagao do medico 

■ Laboratorio de diagnosticos que costuma recomendar 

■ Operadoras de saude (convenios) em que o profissional atende 

■ Valor da consulta particular 

■ Se ha atendidmento com hora marcada 

■ Tempo medio de duragao das consultas 

■ Tempo medio para o agendamento de consultas 

■ Procedimentos realizados pelo profissional no consultorio 

■ Cordialidade no atendimento (empatia, desdobramentos positi¬ 
ves, resolutividade etc). 

Essa analise contribuiu muito para a sele<;ao da nova rede de pres¬ 
tadores que nao apenas estivesse adequada aos criterios predefines, 
mas tambem pudesse no futuro fazer parte de uma rede de confianga 
capaz de trabalhar em conjunto para melhor garantir a entrega dos 
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servigos aos dientes. Sendo assim, apenas 35% dos profissionais abor- 
dados cumpriram os criterios de: 

■ Consultas particulares de aproximadamente R$ 400,00 

■ Atendimento a, no rreximo, 5 operadoras de saude 

■ Disponibilidade para agendamento de consultas em at£ 3 dias 
uteis. 

I Algumas das dificuldades encontradas 

O processo de efetividade do credenciamento gerou algumas du- 
vidas por parte dos medicos, que alegaram ter tido dificuldade em 
se comunicar com a operadora e conseguir suporte imediato para 
sanar as duvidas relacionadas com a confirmagao de que realmente 
seriam credenciados ou se a operadora havia recebido a documen¬ 
ted- Al£m disso, queriam saber alguns detalhes sobre as regras de 
atendimento. Ambas as colocagoes foram rapidamente solucionadas 
em fungao do dialogo frequente entre os envolvidos. 

I Principals ganhos 


Dentre os principals ganhos desse processo, pode ser citada a ini- 
ciativa da operadora em buscar novos prestadores de servigos a partir 
de uma qualificagao preestabelecida. Alem disso, o envolvimento de 
outras pessoas e empresas especializadas para tornar esse processo 
eficaz, ou seja, garantir o sucesso da formagao de uma nova rede 
de prestadores de servigos alinhada ao perfil dos dientes e capaz de 
cumprir as novas exigences impostas para esse mercado com intuito 
de melhorar a entrega de servigos aos dientes. 

I Conclusao 

O estudo revela a importance de as empresas investirem no dia¬ 
logo permanente com os stakeholders do setor da saude no intuito de 
melhorar a interagao entre eles e buscar a entrega de melhor servigo 
ao cliente. Para isso, e preciso propiciar o acesso as informagoes ne- 
cessarias com transparency naquilo que e contratado por meio de 
dados atualizados e permissao para que novos contatos possam ser 
estabelecidos. Tudo isso tende a reduzir os riscos de insucesso e insa- 
tisfagao de ambos os envolvidos. £ importante ressaltar que mesmo 
quando simples, o dialogo ajuda as empresas a compreender melhor 
os contextos emocionais, sociais e culturais que moldam as experien¬ 
ces dos dientes, provendo-as de conhecimentos para a inovagao. O 
dialogo vai muito alem do ouvir e reagir, exige envolvimento profun- 
do, interatividade, empatia e disposigao de ambos os lados de agir 
mesmo em conflito. 

A partir de uma rede de prestadores de servigos de confianga e 
possfvel melhorar a interagao entre os envolvidos e o que antes era 
de responsabilidade exclusiva da operadora de saude passa a ser dos 
prestadores e do cliente. £ nesse momento que se ve o processo da 
cocriagao de experiences e todos acabam assumindo mais responsa¬ 
bilidade. Sao justamente a comunicagao e o gerenciamento proativo 


dos riscos que trar3o novas oportunidades para as empresas se di- 
ferenciarem. Finalmente encontra-se a necessidade de as empresas 
investirem em tornar o processo de entrega do serviqo mais transpa- 
rente, o que favorecerS ainda mais os ganhos do envolvimento dos 
dientes e a consequente melhoria continua dos produtos e servigos. 

O envolvimento de profissionais especializados externos foi essen- 
cial n§o apenas por favorecer que a operadora mantivesse seu foco 
nas necessidades do dia a dia, como tambem garantir a formagao de 
uma nova rede de prestadores de servigos e o que pode ser chamado 
de desenho de uma rede de confianga, ou seja, que nao apenas cum- 
pra com os criterios preestabelecidos em contrato como tambem se 
comprometam a tratar de modo diferenciado os dientes da operadora. 


I Nomenclatures 

A Prestadores de servigos de saude (ao paciente). Sao de- 

nominados credenciados, cooperados ou referenciados das operado¬ 
ras de pianos de assistencia a saude. 

A Operadoras de pianos de saude (operadoras). Constitui 
urn seguro de protegao das pessoas contra o risco de terem de vir a 
incorrer em despesas medicas. Estimando o risco geral das despesas 
de saude de urn grupo-alvo, a seguradora pode desenvolver uma es- 
trutura financeira que assegure fontes de rendimento (como premios 
ou taxas) de modo a disponibilizar o dinheiro necessario para pagar 
os beneficios medicos especificados na apolice de seguro. O segu¬ 
ro pode ser administrado pelo governo, por uma entidade particular 
sem fins lucrativos ou por uma empresa privada. 

A Cocriagao. £ urn conceito de marketing e negocios eeum 
modo de inovagao que acontece quando pessoas de fora da empre¬ 
sa (como fornecedores, colaboradores e dientes) associam-se com 
o negocio ou produto agregando inovagao de valor, conteudo ou 
marketing, e recebendo em troca os beneficios de sua contribuigao, 
seja pelo acesso a produtos customizados ou pela promogao de suas 
ideias. 

A ANS. Agenda Nacional da Saude. 

A PALC. Programa de Acreditagao de Laboratories Clinicos. 

A DICQ. Sistema Nacional de Acreditagao. 

A ONA. Organizagao Nacional de Acreditagao. 

a CBA. Acreditado pelo Consorcio Brasileiro de Acreditagao 
(CBA), por meio do manual da Joint Commission International. 

A IQG. Instituto Qualisa de Gestao. 
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GESTAO, 

'“SAUDE 

SEGUNDA E D I g A 0 


Conhecida e respeitada por oferecer um texto solido e 
abrangente, esta obra foi revisada e aprimorada para adequar 
seu conteudo a realidade atual da saude e da gestao de seus 
servi<;os, setores fortemente influenciados por mudanqas 
politicas, economicas e sociais. 

Indispensavel a estudantes e gestores da area da saude, 
o livro mantem a organizaqao em cinco partes, sendo as 
quatro primeiras dedicadas aos temas mais relevantes sobre 
gestao, processos, organizagao e funcionamento dos servi<;os 
da assistencia a saude, e a quinta, a casos que proporcionam 
ao leitor exercitar seu raciocinio critico, avaliar situagoes- 
problema e soluciona-las. 

O grande diferencial desta edi<;ao esta na modernizagao 
do projeto grafico, no aperfei<;oamento das ilustraqoes e, 
especialmente, na vasta atualizagao do conteudo, que, alem 
de ter sido meticulosamente revisado, foi enriquecido com a 
inclusao de dois capitulos (Governanqa Clinica e Seguranqa 
do Paciente) e a substitui^ao de todos os casos, que 
certamente despertarao novas e frutiferas discussoes. 
















